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Beitrag zur Lehre von der Wirkung endokriner 
Drüsen auf den Bau des Schläfenbeins. 


Von Prof. J. Habermann in Graz. 


Unsere Kenntnisse über die Bedeutung der Drüsen mit innerer 
Sekretion für den Körper sind in den letzten Jahren bedeutend besser 
geworden und ist es unter diesen Drüsen besonders die Thymus, über 
deren Bedeutung die Ansichten noch sehr auseinandergehen. Es liegen 
darüber eine Reihe von Tierversuchen und auch zahlreiche klinische 
Beobachtungen vor und will ich von ersteren hier nur einige erwähnen, 
die den Zweck hatten zu erforschen, welcher Einfluß der Thymus für 
die Entwicklung des Knochensystems zukommt. Basch fand 1903 
an jungen Hunden, denen die Thymus herausgeschnitten worden war, 
Störungen im Knochenwachstum, die sich als Erscheinungen einer ver- 
minderten Össifikation, als Störungen in der Entwicklung des Knochen- 
systens und besonders als Störungen in der Verkalkung der Knochen 
kennzeichneten. Die mikroskopische Untersuchung ergab verzögerte 
Knochenbildung, die Knochenkompakta war schmäler und kalkärmer, 
das Mark hatte mehr spongiöses Gefüge, die Knochenbälkchen waren 
viel zarter und führten noch viel Knorpelgrundsubstanz. Die Röhren- 
knochen blieben länger im Stadium der Entwicklung, die Verkalkung 
schritt langsamer fort, dadurch geringeres Wachstum, weichere Be- 
schaffenheit der Knochen und geringe Apposition periostalen Knochens. 
Er sieht diese Veränderungen nicht als rachitisch an. Klose und 
Vogt fanden ähnliche Veränderungen, die den Ausdruck eines spe- 
zifischen tbymektogenen Knechenleidens bilden. Das Skelettsystem 
blieb im ganzen Wachstum hypoplastisch, zwerghaft. Die Knochen 
wurden atrophisch, biegsam oder brüchig. In demselben Individuum 
erzeugte die gleiche Ursache Rachitis, Osteomalazie und Osteoporose. 
Die Ursache ist Mangel an ungelösten Kalk, der Kalkgehalt ist um 
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mehr als die Hälfte vermindert. Da ein ausfallendes Organ anfäng- 
lich dieselben Störungen machen muß, wie ein hyperplastisches, schlecht 
funktionierendes, so sei es sicher, daß bei Kindern mit Thymushyper- 
plasie neben der lokalen Schädigung eine allgemeine durch Intoxi- 
kation bedingte besteht, jene früher unklare, lymphatisch - chlorotische 
Konstitution. Auch Matti fand der Rachitis ähnliche Knochenver- 
änderungen und Paltauf beschrieb eine besondere lymphatische Kon- 
stitutionsanomalie, bei der Vergrößerung der Lymphdrüsen, der Ton- 
sillen, der Follikel am Zungengrund und im Nasenrachenraum, der 
Milz und der Darmwandungen und eine abnorm lang erhaltene Thymus 
vorkommen. Weniger Untersuchungen liegen über eine Hyperthymi- 
sation vor und führten Versuche von Sommer und Floerken mit 
Implantation von Thymusdrüse zu einem verstärkten Längenwachstum, 
während Hart und Nordmanns Versuche zu keinem solchen Er- 
gebnis führten. Mollier erwähnt in einem Vortrag über die lymph- 
epithelialen Organe, zu denen er auch die Thymus rechnet, daß Guder- 
natsch durch Fütterung von Amphibienlarven mit Thymus ein schnelles 
Wachstum über die normale Größe hinaus und eine Verzögerung der 
Differenzierung des Körpers fand. 


Nach diesen Untersuchungeņ müssen wir annehmen, daß der 
Thymus eine Wirkung auf das Wachstum und die Entwicklung der 
Knochen zukommt und es ist zu erwarten, daß auch am Schläfenbein 
eine solche Einwirkung in Erscheinung treten kann. Ich will nun 
über einige Untersuchungen berichten, in denen dies mehr oder weniger 
der Fall gewesen war. 


I. 


Ernst R., 18jähriger Maler, litt schon seit 2 Jahren an der 
Lunge. Eines Tages bekam er plötzlich nach dem Mittagessen Er- 
brechen, er fiel vom Divan auf den Boden, es traten dann Krämpfe 
und Tobsuchtsanfälle auf, denen bald Bewußiılosigkeit folgte. Der 
Kranke wurde auf die Nervenklinik gebracht und dort bei ihm außer 
anderem auch eine starke venöse Stauung im Augenhintergrund und 
beiderseits positives Babinskisches Phänomen und keinerlei Reaktion 
auf Sinnesreize gefunden. Abends 9 Uhr trat schon der Tod ein. 
Klinische Diagnose: Fractura cranii, Haemorrhagia gravis 
intermeningealis. 


Die Sektion im pathol. anatom. Institut ergab: Haemorrhagia 
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cerebri lat. sin. Tuberculosis apicis pulmonis dextri. 
Tuberculosis intestini ilei. Status thymicus. 


Bei der Sektion des linken Schläfenbeins, das mir zur Untersuchung 
überlassen wurde, fand ich die Paukenhöhle und das Antrum von nor- 
maler Beschaffenheit. Etwa 1 mm vom unteren Trommelfellrand nach 
unten war im Knochen ein 4 mm im Durchmesser haltender Hohl- 
raum, der sich unter dem Gehörgang nach außen erstreckte. Ebenso 
waren auch die zelligen Räume in der Umgebung der knöchernen Tuba 
und die Zellen des Wearzenfortsatzes sehr entwickelt. Von der knö- 
chernen Tube erstrecken sich Zellen im Knochen vorne um den Karo- 
tischen Kanal herum und münden dort in einen größeren Hohlraum, 
der mit Schleimhaut ausgekleidet ist und die Karotis nach vorne und, 
innen umgreift. 


Das Schläfenbein wurde in Wittmaackscher Lösung fixiert, in 5"/o 
Salpetersäurelösung entkalkt und histologisch untersucht. 


Im inneren Gehörgang finden sich ausgedehnte Blutergüsse 
zwisehen der periostalen Auskleidung und der Piascheide der Nerven 
und noch größere zwischen letzterer und den Nervep. Die Zwischen- 
räume zwischen den im Grunde des Gehörgangs strahlenförmig aus- 
einander gehenden Bündeln des Schneckennerven sind ganz mit Blut 
ausgefüllt, das sich auch in zentraler Richtung zwischen die Nerven- 
bündel hinein erstreckt. Selbst im eigentlichen Nervenstamm liegen 
noch einzelne kleine Herde von ausgetretenem Blut. Der Vorhofsnerv 
verhält sich ähnlich und reicht in ihm das Blut medial bis zwischen 
die Ganglienzellen und im Zweig zur hinteren Ampulle auch tief in 
den Knochenkanal hinein. Im Gesichtsnerven reichen die Blutaus- 
tritte bis zu seinem Eintritt in die Paukenhöhle. 


In der Schnecke waren kleine Blutungen im Vorhofsteil und in 
der basalen Windung, an einigen Stellen des Ganglienkanals zwischen 
Nervenfasern und Nervenzellen anschließend an die Blutaustritte im 
inneren Gehörgang und an einer Stelle im lateralen Teil des Ganglien- 
kanals der mittleren Windung und endlich noch Spuren freien Blutes 
auf dem Endost der Paukentreppe und in einem häutigen Bogengang 
nachzuweisen. Die Venen im inneren Ohr waren stark mit Blut ge- 
füllt und um die Venen im Spiralband weite maschige Lymphräume. 
In den zelligen Räumen der Schneckenspindel stellenweise Leukozyten 
und rote Blutkörperchen. In der Stria vascularis verläuft die Ober- 
fläche wellenförmig (Ödem?), die Gefäße sind erweitert und in der 
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Stria liegt auch Pigment. Auf dem Epithel liegen hier sowie auch 
über dem Cortischen Organ Plasmakugeln. 

Die Nervenendstellen in den Säckchen und den Bogengängen sind 
sehr schön erhalten und im Nervenzweig zur hinteren Ampulle bis 
nahe zur Macula cribrosa reichlich ausgetretenes Blut. 

Die nach Wolters-Kulschitzki gefärbten Nerven im inneren 
Gehörgang und zwar sowohl der Hör- als auch der Gesichtsnerv zeigen 
einen ausgedehnten frischen Zerfall der Markscheiden; sie sind in rundl- 
liche Stücke zerklüftet und stellenweise auch knollig aufgetrieben. Im 
inneren Teil des Gehörgangs ist dies fast noch stärker. der Fall als 
im äußeren. Nebenbei finden sich auch noch spärlich älteıe Formen 
von Degeneration, Spindelformen im Nerv zur Schneckenbasis und im 
Ganglienkanal und der Spirallamelle des unteren Endteils der Schnecke. 

Das Mittelohr zeigt wenig pathologische Veränderungen. Die 
Gefäße der Schleimhaut sind stärker mit Blut gefüllt und im inneren 
Winkel der runden Fensternische findet sich in der Schleimhaut auch 
ein Blutaustritt. Auf der inneren Wand und ih den Fensternischen 
ist die Schleimhaut mäßig verdickt und reicher an Spindelzellen, be- 
sonders an den Stellen, an denen auch der Knochen verdickt ist. 

Auffällig verändert war in diesem Fall der Knochen des Schläfen- 
beins; es war nicht bloß der Warzenfortsatz, wie dies beim Erwachsenen 
gewöhnlich der Fall ist, von lufthaltigen zelligen Räumen durchsetzt, 
sondern auch größere Teile des Knochens, die sonst kompakt oder 
markhaltig sind, zeigten größere lufihaltige Räume. Sie waren leer 
und nur mit einer dünnen bindegewebigen Membran, die ein niedriges 
Epithel trug, ausgekleidet. 

Verfolgen wir die Ausdehnung dieser Räume in den frontalen 
Schnitten durch das Schläfenbein von vorne nach hinten, so fanden sich 
zunächst große lufthaltige Räume in der unteren und äußeren Um- 
gebung des Karotischen Kanals. Neben einem solchen großen Raum 
lagen hier noch mehrere kleinere, die zum Teil durch dünne Knochen- 
spangen von dem großen getrennt waren. Nach innen und oben 
schloß sich dann ein großer Raum an, der mit lymphoiden Fettmark 
und weiten Blutgefäßen gefüllt war. Der Knochen, der diese Räume 
begrenzt, ist deutlich geschichtet, enthält große deutliche Knochenzellen 
und mehrere meist parallel verlaufende Kittlinien. Der Rand ist mit 
flachen Lakunen besetzt, in denen etwas größere mehr längliche Zellen 
liegen (OÖsteoklasten). Auch größere Haversische Systeme mit mehreren 
konzentrischen Kittlinien finden sich an einzelnen Stellen: In Schnitten 
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aus der Gegend des vorderen Umfangs der Schnecke liezen lufthaltige_ 
Räume unter der oberen Fläche der Pyramide sowohl im äußeren als 
auch im inneren Teil. Die äußeren sind zahlreicher und kleiner, die 
inneren über der oberen Wand des inneren Gehörganes bedeutend 
größer, aber nur 2 an Zahl. Zwischen den äußeren und inneren luft- 
haltigen Räumen liegen noch mit Fetimark gefüllte Haversische Räume, 
die von konzentrisch geschichteten Knochenlamellen mit mehreren Kitt-. 
linien umgeben sind. Auch unterhalb der Schnecke finden sich größere 
leere Räume, die mit der Paukenhöhle in Verbindung stehen. Die 
beschriebenen inneren oberen Räume werden in Schnitten, die hinter 
die Schnecke und durch den Vorhof fallen, immer größer und zahl- 
reicher und erstrecken sich nach hinten bis an die Dura und nach 
unten bis nahe zur Wand des Bulbus der Jugularvene herab, der selbst 
ziemlich weit hinauf reichte Vom Vorhof sind die Räume durch die 
enchondrale Kapsel und eine ungefähr gleich breite Schicht periostalen 
Knochens getrennt. An der Wand der lufthaltigen Räume ist ge- 
wöhnlich die Auskleidung eine Strecke weit etwas dicker, entsprechend 
der Eintrittsstelle eines Gefäßkanals und liegen dahinter mehrere Knochen- 
lamellen mit deutlichen Knochenzellen, die sich durch eine dunklere 
Linie vom übrigen Knochen abgrenzen. In der Nähe liegen dann 
noch weitere Haversische Räume, von Lamellen mit deutlichen Knochen- 
zellen umgeben. Besonders zahlreich sind diese oberhalb des Bulbus, 
wo eine breite Zone dieses mit Eosin mehr rötlich gefärbten Knochens 
bis zur Wand des Bulbus sich erstreckt. Weiter nach hinten nehmen 
die luftbaltigen Räume noch an Größe zu und übergehen dann in die 
gleichen Räume des Warzenfortsatzes. 

Im Schuppenteil und in der Pars tympanica fand ich 
gleichfalls große lufthaltige Räume, so besonders in der Umgebung der 
knöchernen Tuba und oberhalb des Trommelfells. Auch fielen mir 
schon bei der Sektion des Schläfenbeins große lufthaltige Räume im 
äußeren Teil des Bodens der Paukenhöhle, übergehend in die 
untere Wand des knöchernen Gehörgangs, auf.. Der Schuppenteil und 
auch das Trommelfell in seinem senkrechten Durchmesser erschienen 
größer. In den zelligen Räumen in der Umgebung der Eustachischen 
Röhre ist die Auskleidung etwas verdickt und zellenreicher, das Epithel 
vermehrt und liegen ihm Schleimkörperchen ünd einzelne kleine Zellen 
auf. Die Auskleidung der übrigen erwähnten Räume ist dünn mit 
„einer dünnen Epithelschicht. ; 

Außer der hochgradigen Luftraumbildung verdienen noch einige 
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Veränderungen des Knochens erwähnt zu werden. Im inneren Gehör- 
gang liegt dem Knochen noch eine dünne Schicht mehr rötlich ge- 
färbten Knochens auf, der deutlich große Knochenzellen zeigt und durch 
eine deutliche Kittlinie mit lakunären Ausbuchtungen vom übrigen 
Knochen zu unterscheiden ist. Dieser aufgelagerte Knochen erreicht 
eine größere Mächtigkeit an der vorderen oberen Wand des Gehör- 
gangs; er ist in der Mitte an der Eintrittstelle eines größeren Ge- 
fäßes tief ausgebuchtet. Daneben finden sich noch einige Gefäßkanäle 
darin. Der Knochen des Traktus ist gleichfalls mehr rot gefärbt mit 
deutlichen Knochenzellen. Der Knochen am Promontorium ist im peri- 
ostalen Anteil verhältnismäßig dünn, stark mit Eosin färbbar und die 
äußerste Schicht dunkler mit unregelmäßigen Ausbuchtungen und 
buckeligen Vorragungen versehen. Die Interglobularräume der ganzen 
Labyrinthkapsel zahlreich und ziemlich groß. Im ovalen Fenster ist 
der hintere Steigbügelschenkel mit dem Knochen des Promontoriums 
durch faseriges Bindegewebe verwachsen, unter dem auf beiden Seiten 
der Knochen lakunär arrodiert ist. Die Knorpelfuge vor dem ovalen 
Fenster, über die wir O. Mayer eingehende Untersuchungen ver- 
danken, ist vollständig von außen bis in den Vorhof hinein erhalten. 
In der Nische des runden Fensters findet sich in dem im inneren 
oberen Winkel befindlichen Markgewebe ein größerer Bluterguß, unter 
dem ein kleines Gefäß im Knochen nach innen und unten ziebt, um- 
geben von rötlichen periostalen Knochen mit deutlichen Zellen. Im 
äußeren Winkel ist zwischen der Membran des Fensters und dem 
Knochen noch ein dünner Saum osteoiden Gewebes eingelagert und der 
Knochen darunter von zahlreichen unregelmäßig gelagerten Knochen- 
körperchen mit deutlichen großen Zellen durchsetzt. 





Die Veränderungen in diesem Schläfenbein waren sehr verschiedener 
Art. Der hochgradige Blutaustritt im inneren Gehörgang steht im Zu- 
sammenhang mit dem Blutaustritt im Gehirn, an dem der Kranke starb. 
Über die Ursache dieses Blutaustrittes konnte ich keinen genauen Auf- 
schluß gewinnen. Der Fall vom Divan auf den Boden war nicht so 
tief und auch die Sektion bestätigte nicht die Annahme, daß es sich 
um einen Bruch des Schädels handelte. Es wäre möglich, daß der Fall 
schon eine Folge der Blutung ins Gehirn war und nicht die Ursache. 
Wenn schon eine Verletzung die Ursache der Blutung war, so war 
diese jedenfalls nur geringgradig. Nach anderen Fällen in der Literatur 
kann es „uch nach solchen Verletzungen zu größeren Blutaustritten 
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kommen. Es wurden Blutaustritte in der Tiefe des inneren Gehör- 
gangs ohne Bruch des Felsenbeins auch schon von Barnick, 
Stenger u. a. gefunden und erwähnt besonders letzterer, der sich damit 
vorwiegend experimentell beschäftigte, eine ähnliche Beobachtung und 
bemerkt zugleich, daß auch nach geringen Verletzungen unter günstigen 
Bedingungen leicht schwere Blutungen auftreten können. Bemerkens- 
wert war in dem Befunde meines Falles auch der ausgebreitete Zerfall 
der Markscheiden der Nerven im inneren Gehörgang, der schon 9 Stunden 
nach der Verletzung eingetreten war. 

Eine weitere Veränderung in diesem Fall, wegen der ich ihn der 
Mitteilung wert erachtete, war die Beschaffenheit des Knochens des 
Schläfenbeins. Die hochgradige Luftraumbildung im Schläfenbein, auch 
an Stellen, an denen wir gewöhnlich nur festen Knochen und keine 
lufthaltigen Räume finden, sowie auch die Größenzunahme des Schuppen- 
teils, wahrscheinlich aber auch des Felsenteils, die senkrechte Stellung 
des Trommelfells infolge einer großen lufthaltigen Zelle unterhalb ver- 
dienen jedenfalls besondere Beachtung. Die Bildung des letzteren Luft- 
raums erinnert an Bildungen, die schon von Hyrtl als Paukenkapsel 
oder Bulla ossea beschrieben hat und die ihrer Entwicklung nach eine 
weitere Ausbildung des Annulus tympanicus darstellt und bei den 
reißenden Tieren und Nagern eine besondere Größe erreicht. Für eine 
geringere Entwicklung des periostalen Knochens sprachen außerdem die 
verhältnismäßige Weite der Fenster, des inneren Teils der Schnecken- 
wasserleitung, die Kleinheit des Promontoriums, die hohe Lagerung des 
Bulbus der Jugularvene, die großen und zahlreichen interglobulären 
Räume in der enchondralen Labyrinthkapsel, der $roße Knorpelrest 
vor dem ovalen Fenster. Es sind diese Veränderungen zwar sonst 
auch häufig zu finden, sie dürften‘ aber in ihrem gleichzeitigen Vor- 
kommen mit den erst genannten eine besondere Bedeutung gewinnen. 


II. 


Die Veränderungen des Knochens in dem beschriebenen Fall ver- 
anlaßten mich, auch in anderen Fällen von Hypertrophie der Thymus 
nach gleichen Veränderungen des Knochens zu suchen. Ich fand unter 
- meinen Fällen noch 2, wovon ich den einen schon in meiner Arbeit 
über „Stauungspapille und Ohr“ als Fall V mitgeteilt habe. Ich hatte 
damals auf den Knochen weniger geachtet und fand nun bei neuer- 
licher Durchsicht der Schnitte Veränderungen, die mit den oben be- 
schriebenen Ähnlichkeit zeigten. Ich will hier nur weniges aus der 
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Krankengeschichte wiederholen und den Befund im inneren Ohr, der 
hier nicht weiter in Betracht kommt, übergehen. Es handelte sich un 
einen 30jährigen Mann, der an einem Neuroglion des rechten Stirn- 
lappens, an allgemeiner venöser Stauung und einer persistierenden 
Tbymus litt. Er hatte Stauungspapille, starke Verkürzung der Knochen- 
leitung für tiefe Töne und war auch die letzte Woche vor seinem Tode 
schwerhörig geworden. Vor 6 Jahren hatte er Lues erworben und war 
ein starker Biertrinker. | 

Die genaue Untersuchung des Knochens ergab nun auch bei ihm 
eine starke Ausdehnung der lufthaltigen Räume im Schläfenbein und 
auch andere Veränderungen, die mit der 'Ihymushyperplasie in Be- 
ziehung gebracht werden können. 

Wenn wir auch hier die Schnitte durch das Schläfenbein von vorne 
nach hinten durchsehen, so sind zunächst in der Umgebung des Karoti- 
schen Kanals keine Lufträume, wie im 1. Fall, sondern der Knochen 
besteht fast nur aus großen, lymphoides Fettmark haltigen Räumen, die 
nur durch schmale Knochenspangen von einander getrennt sind. Die 
Venensinus in der Umgebung der Karotis sind sehr ausgedehnt und 
die Intima der Karotis ist in einem Drittel ihres Umfangs stark ver- 
dickt. In den Schnitten durch den vorderen Teil der Schnecke finden 
sich sowohl an ihrer vorderen äußeren Begrenzung als auch längs "der 
oberen Grenze im Knochen Räume mit reinem Fettmark, die bis nahe 
an die obere Wand des inneren Gehörgangs herabreiehen. In ihrer 
Umgebung ist der Knochen lamellös, mit deutlichen Kernen in den 
Knochenzellen und deutlichen Kitilinien nach außen gegen den übrigen 
Knochen. Ähnliche fettmarkhaltige Räume finden sieh unterhalb der 
unteren Wand des inneren Gehörzangs und schließen sich an sie dann 
große lufthaltige Räume an, die bis an die Dura nach innen und bis 
an die Paukenhöhle nach außen reichen. Diese Räume sind ausge- 
kleidet mit einem dünnen mukös-periostalen Überzug, der streckenweise 
auch dicker ist und dessen Gefäße stark mit Blut gefüllt sind. Stellen- 
weise ist auch Blut zwischen die Bindegewebsfasern der Wand ausge- 
treten. Auch im Innern der Räume liest entweder ausgetretenes Blut 
oder eine geronnene Masse. Der angrenzende Knochen zeigt deutliche 
Knochenzellen und ist die Oberfläche des Knochens häufig uneben mit 
kleinen Buchten versehen, in denen schmale längliche Zellen (Östeo- 
klasten) liegen. Die auskleidende Membran hängt mit den nächsten 
Haversischen Räumen durch Kanäle, die ein Gefäß und Bindegewebe 
enthalten, zusammen. Diese lufthaltigen Räume unterhalb der Schnecke 


Beitrag zur Lehre von der Wirkung indokriner Drüsen etc. 9 


nehmen, je weiter wir nach hinten kommen, immer mehr an Ausdehnung 
zu und erreichen besonders unter dem Vorhofsteil der Schnecke eine 
große Mächtigkeit. Es werden die einzelnen Räume größer und ihre 
Zahl verringert sich auf 2, die nur durch eine schmale Knochenleiste 
von einander getrennt sind. Der Knochen wird hier sehr schmal und 
besteht außer der dünnen enchondralen Kapsel nur noch aus einer 
schmalen periostalen Knochenschicht. Unterhalb der Bogengänge werden 
die lufthaltigen Räume wieder kleiner und rücken weiter nach unten, 
während oberhalb der Bogengänge die Warzenzellen erscheinen, an 
denen sich nichts Besonderes bemerken konnte. Zwischen den Bogen- 
gängen zeigt der Knochen, der übrigens wenig massig ist, im periostalen 
Anteil zahlreiche Haversische Kanäle und Haversische Räume mit 
Fettmark und im untersten Teil auch größere Räume mit lymphoidem 
Fettmark. | - 

Im Schuppenteil, der verhältnismäßig größer erscheint, sind eben- 
falls große lufthaltige Räume oberhalb der knöchernen Tuba und des 
vorderen Teils der Paukenhöhle, die hier nach oben und außen strahlen- 
förmig auseinander gehen. 

Weiter dürften noch einige andere Veränderungen des Knochens 
nicht ohne Bedeutung sein, so die auffällige Kleinheit des Promontoriums. 
Es ist daselbst der periostale Knochen auffällig dünn, fast gar nicht 
entwickelt. Ähnlich ist es auch in den Fensternischen der Fall. Es 
erscheint dadurch besonders die Nische des runden Fensters weiter zu 
sein. Es zieht hier auch an der inneren Wand ein Streifen faserigen 
Bindegewebes mit einem Gefäß nach innen und unten in den Knochen 
hinein. In dem so gebildeten Knochenkanal sind die Wände des 
Knochens an verschiedenen Stellen lJakunär ausgebuchtet, stellenweise 
mit einer dünnen Schicht periostalen Knochens, stellenweise aber ohne 
diese unmittelbar an die Knochenzellen des enchondralen Knochens an- 
grenzend. Unterhalb dieses Kanals findet sich noch eine oberflächliche 
Lücke im Knochen, die mit Bindegewebe ausgefüllt ist. 

Vor dem ovalen Fenster liegt noch ein größerer Rest unverknö- 
cherten Knorpels, nach oben von ihm ein fettmarkbaltiger Raum und 
beide sind umgeben von neugebildetem Knochen. Dieser Knorpel bildet 
einen Teil der Knorpelfuge, deren innerer senkrechter Teil bis auf 2 
kleine mit Bindegewebe ausgefüllte Räume verknöchert ist. 

Eine seltene Veränderung bildete auch die- Verbindungsbrücke 
zwischen Trommelfell und Membran des runden Fensters, deren Be- 
stehen auch nur durch die geschilderten anatomischen Verhältnisse, die 
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Kleinheit des Promontoriums und die Weite der Nische des runden 
Fensters ermöglicht wurde. Ich habe diese Brücke schon bei der 
früheren Beschreibung dieses Falles erwähnt, ebenso wie auch die letzte 
Veränderung, die zu erwähnen ist, die Periostitis im inneren Gehörgang 
und im Fazialkanal, die wahrscheinlich luetischer Natur sein dürften. 
Die Beinbaut war in größeren Strecken in ihrer tiefsten Schicht stark 
aufgelockert, mit breiten Spalträuinen zwischen den Fasern des Binde- 
gewebes, die Gefäße erweitert und stark mit Blut gefüllt und an mehreren 
Stellen lagen in Lakunen des Knochens Riesenzellen als Osteoklasten, 
am zahlreichsten an einer Stelle im Grund (des Gehörgangs, wo Schnecken- 
und Vorhofsnerv auseinander gehen. 


Es fand sich also in diesem Fall eine Größenzunahme wenigstens 
des Schuppenteils des Schläfenbeins und war der Knochen dabei im 
allgemeinen weniger kompakt; er enthielt große, lymphoides Fettmark 
baltige Räume um den Karotischen Kanal und in der Umgebung des 
inneren Gehörgangs und große luftbaltige Räume unterhalb der Schnecke 
und des Vorhofs, die bis zur harten Hirnhaut hineinreichten, ebenso 
oberhalb der Tuba und des vorderen Teils der Paukenhöhle Erwähnung 
verdienen noch die verhältnismäßig große Weite der Fensternischen, 
des inneren Gehörgangs und der Schneckenwasserleitung, die Kleinheit 
des Promontoriums und die zahlreichen und großen interglobulären 
Räume im Knochen. 


III. 


V. Josef, 26jähriger Schlossergehilfe, erkrankte an eitriger Mittel- 
ohrentzündung, die nach 4 Tagen zu Ausfluß führte. 8 Wochen später 
traten ohne besondere Veranlassung Erbrechen und Schwindel und auch 
-Schmerzen in der linken Kopfhälfte auf der Seite des kranken Ohres 
auf. Er kam auf die Klinik, wo ihm der Warzenfortsatz aufgemeißelt 
wurde. Er starb unter Zunahme der meningealen Erscheinungen schon 
nach wenigen lagen. Die path.-anatomische Diagnose lautete: Ab- 
scessus cerebelli lat. sin. Status thymico-Iymphaticus. 


Die Untersuchung des linken Schläfenbeins ergab die Pyramide 
etwas schlanker, eher etwas kleiner. Das Tegmen tympani sehr kon- 
pakt, im Warzenfortsatz eine große Höhle, deren hintere Knochenwand 
fehlt. Das Trommelfell geschwollen mit einer Perforation im vorderen 
unteren Teil. Die Auskleidung der Paukenhöhle verdickt, die Nische 
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des ovalen Fensters durch die entzündete Schleimhaut, die des runden 
Fensters durch Knochen verlegt. 

Mikroskopischer Befund. Im inneren Gehörgang zwi- 
schen Stamm und Scheide der Nerven und auch zwischen den einzelnen 
größeren Nervenbündeln kleine Herde von Rundzellen eingestreut. 
Ebenso in der Schneckenspindel und in der Umgebung der Schnecken- 
vene in der -Paukentreppe. Der Vorhof erscheint im hinteren Teil und 
ebenso die anschließenden Ampullen der Bogengänge erweitert. 

Die Auskleidung des Mittelohrs ist hochgradig entzündlich ver- 
 dickt mit Einlagerung von Lympbzellen in den tieferen Schichten sowie 
auch Herden solcher Zellen in den papillären Erhebungen an der Ober- 
fläche. Die Nische des runden Fensters ist im äußeren Teil durch 
den weit nach hinten und unten reichenden hyperostotischen Knochen 
des Promontoriums abgeschlossen und zeigt erst im hinteren Teil eine 
Mündung in die Paukenhöhle Die Schleimbaut in den Nischen ist 
ähnlich wie in der Paukenhöhle und liegt in der Mitte der Lichtung 
ein Pfropf aus neugebildeten Bindegewebe mit Epithel an der Ober- 
fläche. Der übrigbleibende Raum ist von gequollenen Epithelien und 
Zellen ausgefüllt. Die Nische des ovalen Fensters ist durch ein 
fibrinös-eitriges Exsudat ausgefüllt, dessen parallele Fäden senkrecht 
auf die Steigbügelbasis gerichtet sind. 

Die Veränderungen des Knochens bestanden in einer geringeren 
Entwicklung der Pars petrosa, die etwas kleiner war. Der Bulbus der 
Vena jugularis reichte weit nach oben. Markräume fanden sich in 
größerer Ausdehnung in der Spitze der Pyramide mit fast reinem Fett- 
mark, das nur in den mittleren Partien lymphoid war. Oberhalb der 
Schnecke lagen nur wenige kleine zellige Räume, größere fanden sich 
nur unterhalb, sie waren innen mit verdickter Schleimhaut ausgekleidet 
und enthielten schleimig gequollene Zellen. Die näher der Pauken- 
höhle gelegenen enthielten auch fibrinöses Exsudat. 

Im Grund des inneren Gehörgangs ist die Oberfläche des Knochens 
an vielen Stellen tief ausgebuchtet und reichen die Knorpelzellennester 
des enchonJralen Knochens bis unter die Beinhaut; es fehlt also an 
diesen Stellen der periostale Knochen ganz. Die enchondrale Labyrinth- 
kapsel zeigt in ihrer ganzen Ausdehnung eine geringere Umwandlung 
in Knochen; überall finden sich sehr zahlreiche Knorpelzellennester im 
Knochen, die auch größer sind‘ als gewöhnlich. Ein besonders großer 
solcher Knorpelrest liegt in der Schneckenspindel im Bereich der basalen 
Windung. Die Knorpelfuge vor dem ovalen Fenster war hingegen 
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nur schmal und verläuft von außen nach innen und nur innen ein 
wenig nach abwärts. Auffällig war weiter die große Weite der beiden 
Wasserleitungen; die der Schnecke war bis tief hine'n in den Knochen 
sehr breit und maß in der Tiefe von 5 mm noch 0,7 mm in der Breite. 
Auch der an die Schnecke grenzende Te'l war etwas weiter. Die Vor- 
hofswasserleitung war etwas wen'zer erweitert und in ihrem inneren ab- 
steigenden Anteil noch von zahlreichen und unregelmäßig geformten 
Auswüchsen -besetzt, zwischen denen auch ein homogener sich stark mit 
Eosin färbender Körper eingelagert war. Seine Natur zu bestimmen 
ist mir bei den Mangel an Schnitten nicht mehr möglich. 


Die pathologischen Veränderungen in diesem Fall betrafen die 
durch die akute Mittelohrentzündung bedingten Veränderungen, die zu 
einem Durchbruch der hinteren Wand der Warzenböhle und zu einem 
Abszeß im Kleinhirn geführt hatten. Infolge des letzteren waren ent- 
zündliche Veränderungen im inneren Gehörgang aufgetreten, die auch 
auf die Schnecke überzugreifen begannen. Als Abweichungen im Bau 
des Knochens fanden sich Kleinheit des Felsenteils bei engem inneren 
Gehörgang (4 mm außen und 2 mm innen weit), große Weite der 
Schnecken- und Vorhofswasserleitung und weites Heraufreichen des 
Bulbus der Jugularvene. Übermüßige Entwicklung lufthaltiger Räume 
im Knochen fehlte. Auch war das Promontorium verdickt und reichte 
weit nach hinten, wodurch der Zugang der runden Fensternische auf 
eine kleine Öffnung im hinteren Teil eingeengt wurde. 


Die Ergebnisse der Untersuchung in den 3 beschriebenen Fällen 
waren nur in den 2 ersten Fällen gleicher Art und wichen im dritten 
Fall wesentlich davon ab. Wir hatten in den ersten vermehrte Mark- 
und Luftraumbildung im Knochen bei einer Größenzunahme vorwiegend 
im Schuppenteil des Schläfenbeins und dabei eine verminderte Bildung 
des erst in der ersten T,ebensperiode sich bildenden periostalen Knochens. 
Dafür sprachen die Kleinheit des Promontoriums, die Weite der Fenster- 
nischen, des inneren Gehörgangs und der Schneckenwasserleitung, sowie 
auch der übrige angegebene Befund. Vergleichen wir nun die Ergeb- 
nisse dieser Untersuchungen mit den eingangs erwähnten durch Tier- 
versuche über die Funktion der Thymus gewonnenen, so zeigen beide 
eine große Übereinstimmung, so daß die Annahme, daß die beschriebenen 
Knochenveränderungen auf den Status thymicus oder auf die Wirkung 
einer veränderten Thymussekretion auf das Knochenwachstum zurück- 
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zuführen sind, Berechtigung gewinnt. Die Tierversuche bezogen sich 
allerdings größtenteils nur auf die Wirkung einer völligen Entfernung 
der Thymus, während es sich hier um eine Hyperplasie und ein längeres 
Bestehenbleiben der Thymus handelte. o Die Folgen der völligen Ent- 
fernung der Thymus können aber, wie dies schon Klose und Vogt 
und auch andere erwähnt haben, ganz denen gleichen, die durch eine 
Hyperplasie und eine dadurch veränderte Funktion hervorgerufen werden. 

Der 3. Fall unterscheidet sich in seinem Befund wesentlich von 
den beiden ersten, obzwar auch hier Status thymicus bei der Sektion 
angegeben wurde. Ich finde keine Anhaltspunkte, die Knochenver- 
änderungen auch dieses Falles auf die veränderte Sekretion der Thymus 
zurückzuführen. Es erinnert der Bau des Knochens in diesem Fall 
eher an Befunde, wie wir sie bei abnormer Funktion der Schilddrüse 
und bei Formen endemischer Taubheit und dem Kretinismus, wenn auch 
meist in etwas höherem Maße, sehen können. Die Verdickung des 
Promontoriums, das sehr weit nach hinten und unten reichte und die 
Verengerung der Fenster und des inneren Gehörgangs sprechen dafür. 
Wenn der Fall also eigentlich nicht hieher gehört, glaubte ich wegen 
der gleichen Diagnose doch nicht ihn übergehen zu können. 

Über die Zeit, in der die Veränderung des Wachstums des Schläfen- 
beins eingetreten ist, läßt sich sagen, daß, weil das Wachstum des 
periostalen Knochens des Schläfenbeins nach dem übereinstimmenden 
Urteil auch der neuesten Untersucher auf diesem Gebiete in den ersten 
Lebensjahren erfolgt, wahrscheinlich auch in dieser Lebenszeit die Ver- 
änderungen im Knochenwachstum eingetreten sein dürften. Eine weitere 
Zunahme der Veränderungen in den späteren Jahren wäre damit nicht 
ausgeschlossen und ebenso nicht, daß nicht schon im embryonalen 
Leben der Beginn des abnormen Baues sich einstellte. Es spricht dafür 
auch, daß wir es beim Status thymicus und thymico-Iymphaticus nach 
der Ansicht von Paltauf, Chwostek u. a. mit einer Anomalie der 
Konstitution des Körpers zu tun haben. 

Die geschilderte Veränderung der vermehrten Mark- und Luft- 
raumbildung kann auch klinische Bedeutung erlangen für die weite 
Ausbreitung eitriger Mittelohrentzündung in die Spitze des Schläfenbeins 
und den angrenzenden Teil des Hinterhaupibeins, für die Entstehung 
tiefer extraduraler Abszesse in der hinteren Schädelgrube und auch der 
Abszesse an der unteren Fläche der Schläfenpyramide, in der Gegend 
der Schläfe und im Nasenrachenraum. 


II. 
Arbeit aus der oto-laryngologischen Klinik (Prof. Sieben mannu) Basel. 


Beitrag zur Lehre von der otogenen akuten pro- 
gressiven Osteomyelitis des Schläfebeins beim Kinde 
und beim Erwachsenen. 


Von Dr. Ulrich Neff, Volontärassistent. 


Unter den von osteomyelitischen Prozessen befallenen Teilen des 
menschlichen Skelettsystenis nehmen die platten und kurzen Knochen 
eine gesonderte Stellung ein, nicht nur in bezug auf die statistisch 
festgestellte relative Seltenheit, sondern namentlich auch in Rücksicht 
auf die pathologisch-anatomische Eigenart der Entstehung, die Besonder- 
heiten des Verlaufs und die Möglichkeit zufälliger Komplikationen 
dieser Affektion. Dies gilt in erster Linie für die einzelnen Bestand- 
teile der knöchernen Schädelkapsel und speziell für das Schläfebein, 
dessen anatomische Beziehungen einerseits zum Labyrinth, anderer- 
Seits zu den infektiös leicht entzündbaren Meningen mit den in ihnen 
verlaufenden Gehirunerven und venösen Blutleitern, endlich zum Klein- 
hirn und zur basalen und konvexen Oberfläche des Großhirns eine 
unbegrenzte Variabilität des klinischen und pathologisch-anatomischen 
Krankheitsbildes bedingt. 

In wesentlichen Fragen über die Osteomyelitis des Schläfebeins 
ist unter den verschiedenen Autoren eine Übereinstimmung noch nicht 
erzielt; die Lehrbücher der Ohrenheilkunde schweigen sich darüber fast 
gänzlich aus. 

Als einer der ersten hat F. Siebenmann in der 1903 erschienenen 
Enzyklopädie der Chirurgie (von Kocher und de Quervain Bd. II, 
148) die Aufmerksamkeit darauf gelenkt als auf eine besondere Form 
der akuten Mittelohreiterung, wenn er sagt: „Im kindlichen Felsenbein, 
in welchem gegenüber den pneumatischen Räumen die Spongiosa vor- 
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wiegt, greift der Eiterungsprozeß zuweilen auf letztere über unter dem 
Bilde einer septischen Osteomyelitis und hier entsteht dann die 
Sinusthrombose in der Regel nicht von den pneumatischen Zellen sondern 
direkt von den Mark- (resp. Knochen)venen aus.“ Ohne schon an 
dieser Stelle auf die Besprechung verwandter Bilder von Knochenent- 
zündungen noch auf die Literatur näher einzugehen, möchten wir vorerst 
die Fälle wiedergeben, die uns aus der oto-laryngologischen Klinik von 
Basel zwecks einer kurzen Zusammenstellung zur Verfügung stehen, 
um dann später aus den Details ein Mosaik des klinischen Bildes auf- 
zubauen und auf bestimmte Fragen näher einzutreten. Die Osteomyelitis- 
fälle, die im Verlaufe von exanthematischen Infektionskrankheiten zur 
Beobachtung gelangt sind, haben wir hier absichtlich ausgeschlossen ; 
sie sollen später durch E. Schlittler a. a. O. veröffentlicht werden. 


° Krankengeschichten. 
A. Kinder. 


Fall 1. Kohler Rosa, 3 Jahre. Aufnahme: 29. VIII. 98. 

Diagnose: Otitis med. pur. chron. (akutes Rezidiv) r., Otitis 
med. ac. simplex l. Akute progressive Osteomyelitis des rechten Schläfe- 
beins. Sinusthrombose r. Pyämie. Exitus. 

Anamnese: Stets gesund, aber etwas schwächlich infolge von 
Verdauungsstörungen. Seit Winter 1896 zeitweise Otorrhoe r. Vom 
Mai 1896 bis August 1898 Sistieren der Ohreiterung; während dieser 
Zeit erholte sich das Kind zusehends. Dann erneutes Auftreten der 
Otorrhoe r. unter Fieber (39 °). 

Status praesens: Mittlerer Ernährungszustand; Zunge weiß 
belegt. Lunge, Herz o. `B. Temp. 40°. Puls frequent. Geringe 
Albuminurie. Rechte Ohrmuschel abstehend infolge einer Schwellung, 
welche beinahe bis zur Mittellinie des Okziput reicht und deren höchste 
Stelle dem Antrum entspricht. In der Peripherie Ödem, zentral deut- 
liche Fluktuation. Sehr fötide Otorrhoe, Spritzwasser enthält schleim- 
freien Eiter. Hintere obere Gehörgangswand gesenkt. Hakensonde 
dringt hinten oben in der Gegend des Trommelfells in erweichtes 
Gewebe, Trommelfell nicht zu übersehen. Perforationsgeräusch. 

L. Trommelfell im hinteren oberen Quadranten vorgewölbt, undurch- 
scheinend. % 

30. VIII. Operation (Prof. Siebenmann). Chloroform-Narkose, 
ungestört, Dauer 30 Minuten. Inzision durch den üblichen vertikalen 
retroaurikulären Hautschnitt entleert reichlich fötiden Eiter; derselbe 
tritt in die subperiostalgelegene Abszeßhöhle durch zwei kleine, über 
dem Meatus gelegene, mit der Sonde nicht passierbare Öffnungen der 
Schuppe. Beim Aufmeißeln zeigt sich, daß die Spongiosa daselbst 

« grün-eitrig infiltriert ist in der Ausdehnung eines Franken-Stückes. Im 
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Antrum selbst kein Eiter, die Schleimhaut aber hochrot geschwellt. Die 
bezeichnete Verfärbung des Knochens und des Markes geht auch auf 
den lateralen Teil der hinteren und oberen Antrumwand über. In der 
mittleren Schädelgrube zwischen dem erkrankten Knochen und der 
Dura eine flache Abszeßhöhle; die Außenfläche der Dura an dieser 
Stelle mit grauen, derben, mit der Kurette nicht leicht entfernbaren 
Granulationen bedeckt; eine Kommunikation des Antrum mit der Abs- 
zeßhöhle ist nicht nachweisbar. Entfernung der erkrankten Knochen- 
partien, auch der lateralen Hälfte der hinteren Antrumwand. Ausspülen. 
Jodoformgazeverband. Abends Temperatur 40°. 

31. VIII. Schüttelfrost. Temp. 39,2 -- 40,0 — 40,40 Diarrhöe. 
Stark fötid eitrige Sekretion «der Operationswunde, bloßliegender Knochen 
von nekrotischem Aussehen, 

1. IX. Diarrhöe sistiert auf Kalomel. Lunge o. B. Vollbad von 
35,5° allmählich auf 30,5% abgekühlt. Temp. 39,1 — 37,8 — 40,1°. 

2. IX. Ophthalmoskopischer Befund normal (Dr. Gloor, Assistent 
der Augenklinik). Kind wimmert, hustet viel. 

3. IX. Mehrere Schüttelfröste, Temp. 39,1 - 37,9 — 38,6°. 

4. IX. Nachts ein Schüttelfrost, Temp. 37,9 - 39,1 — 40,5°. 
Puls 140, fadenförmig. 

5. IX. Nachts Erbrechen. L. Arm paretisch. Patellarreflex rechts 
sehr lebhaft. 

5. IX. II. Operation (Prof. Siebenmann). Chlorofornnarkose, 
von der zweiten Hälfte ab Puls klein, schwach. Eröffnung eines zirka 
haselnußgroßen Weichteilabszesses in der Gegend des Proc. zygomaticus, 
entsprechend der nächsten Umgebung des Kiefergelenks. Eiter 'etwas 
fötid. Freilegung des Sinus vom Knie bis zum Foramen jugulare: 
er erweist sich als leer, Wand gelblich mißfarben, glatt. Freilegen 
der Dura durch Erweiterung der Knochenlücke bis 3 Querfinger breit 
über der Decke des Meatus. Daselbst lebhafte Pulsation, weshalb nicht in 
die Hirnsubstanz eingegangen wird. Probeinzision der Dura auf 2 bis 
3 mm Länge, ungefähr in der Mitte des Operationsgebietes, klare Cere- 
brospinalflüssigkeit. Die Hirnoberfläche ohne eitrigen Belag. Spongiosa 
des Prozessus erweist sich in seiner ganzen Ausdehnung eitrig 
infiltriert. Gegen Schluß der Operation Puls nicht fühlbar, große 
Blässe, Erbrechen. 5h 45 pm Exitus. 

Path.-anat. Diagnose (Prof. Dr. Kaufmann): Thrombophlebitis 
sinus transversi dext. ex otitide med. — Osteomyelitis ossis temp. dext. 
— Abscessus in lobo sup. pulm. sin. -— Foramen ovale apertum —- 
Infarctus embolic. major renis sin. —- Infaretus nonnulli lienis, permulti 
minimi mucosae ventriculi - - Abscessus metastatic. in articulatione 
acromio —— clavic. dextr. Sektion des Gehörorgans und seiner 
nächsten Umgebung: In der Tiefe der Operationswunde ist der Sinus 
transversus in großer Ausdehnung eröffnet. Seine Wand erscheint 
innen mit grün-braunem mißfarbigem Belag austapeziert. Die Schläfe- 
beinschuppe scheint grüngelblich fleckig durch. Nach Entfernung der 
äußeren Schichten der Kompakta kommt man auf eine gelblich grüne, 
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blatlose Masse von weicher Konsistenz; an der Innenseite entsprechend 
fleckige Verfärbung des Knochens,- von welchen die Dura abgehoben 
ist. Die anliegende Partie des r. Schläfelappens ist lebhaft injiziert 
in der Ausdehnung eines Franken-Stückes, sonst ist die Hirnsubstanz 
ohne Veränderung. Schädelbasis o. B. 


Nach Durchsägen des Felsenbeins wird das Foramen jugulare 
sichtbar. Jugularis mißfarben. Die Veränderungen setzen sich in der- 
selben bis in das untere Drittel des Halses fort. Benachbarte Lymph- 
drüsen bohnengroß. Sinus petrosi frei. Trommelfell mit kleiner Öffnung 
im vorderen unteren Quadranten. Paukenhöblenschleimhaut rot. Hammer- 
Amboß-Überzug glatt, blaß. Das umgebende Knochengewebe, soweit 
spongiös, ist mißfarbig gelbgrün. Die spongiöse Umgebung der Bogen- 
gänge grünlich verfärbt. Hintere obere Gehörgangswand operativ ent- 
fernt, fehlt am Präparat. 


Labyrinth makroskopisch normal. Bakter. Befund fehlt, ebenso die 
Obduktion des andern Schläfebeins. 


Epikrise: Es handelt sich um ein schwächliches Kind, das im 
ersten Jahre zeitweise an Otorrhoe r. gelitten hatte. Plötzliches Wieder- 
auftreten der Eiterung unter hohem Fieber. Der erste Operationsbefund 
(epiduraler Abszeß der mittleren Schädelgrube) bot keinen Anhaltspunkt 
für die Erkrankung des Sinus, ließ vielmehr hoffen, den Hauptherd 
aufgedeckt und begrenzt zu haben. Der bald hernach aufgetretene 
Schüttelfrost, das fortbestehende Fieber, welches weiterhin einen remittie- 
renden Charakter erhält, die am 2. Tag nach der Operation aufgetretenen 
Erscheinungen von Seiten der Lunge belehrten uns schnell eines anderen. 
Die Diagnose auf Sinusthrombose mit Metastasenbildung in der l. Lunge 
war außer Zweifel. Mit der Vornalıme eines weiteren operativen Ein- 
griffes wurde ‚vorerst in Rücksicht auf den recht elenden Zustand des 
Kindes gezögert; die schließlich doch noch erfolgte Eröffnung des Sinus 
bestätigte die Diagnose auf Sinusthrombose als Folge des direkten 
Kontaktes der Venenwand mit dem eitrig infiltrierien Knochen des 
Warzenteiles und auf den epiduralen Abszeß. Die paretischen Erschei- 
nungen des Armes und Fazialis sind jedenfalls als Fernwirkung des 
epiduralen Abszesses aufzufassen. 


In Ergänzung dieser Epikrise möchte ich etwas mehr die osteo- 
myelitische Komponente in den Vordergrund rücken und betonen, daß 
der von Beginn an septische Charakter der Temp.-Kurve in erster Linie 
durch den progressiven Knochenprozeß bedingt war, der sich in weiter 
Ausdebnung des diploetischen Bezirks der Squama und der nichtpneumati- 
sierten spongiösen Teile des Processus entwickelte und in continuo den 
Sinus sigmoides in Mitleidenschaft zog; erst jetzt nahm das Fieber 
unter Auftreten von thrombophlebitischen Embolien eine mehr pyämische 
Form an. Der osteomyelitische Prozeß verriet sich durch die ausge- 
dehnten rasch progredienten lokalen äußeren und die schweren allgemeinen 
Erscheinungen, sowie durch die ganz außergewöhnlich reichliche fötide 
Eiterung; er wurde bei der Operation sicher gestellt durch den sub- 
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periostalen und epiduralen Abszeß sowie durch den charakteristischen 
Zustand der diploetischen Squama. 

Fall II. Künzli, Rosa, 6 Monate alt. Aufnahme 7. III. 1901. 
Exitus 15. III. 1901. 

Diagnose: Otitis med. ac. pur. sin. mit progress. ac. Osteomyelitis 
ossis temp., alae magnae sphenoid. et rami asendentis mandibulae sin. 
Sinusphlebitis —- Septikopyämie — metastatisches Empyem des r. 
Schultergelenks. | 

Anamnese: Keine familiäre Tuberkulose. — Pat. bisher gesund. 
Der 6 Monate alte Säugling erkrankt plötzlich am 28. IL, schreit 
nachts viel und kommt unter täglich wiederholten Konvulsionen (anfalls- 
weise bds. allgemeine tonische und klonische Krämpfe, speziell Trismus, 
Opisthotonus) und hohem Fieber (6. Ill. abends 4u°), allmählich in 
einen soporösen, asthenischen Zustand. Otorrhoe l. seit 2. TII. 

7. IHI. Status; sehr kräftiges, wonlgenährtes Kind; wimmert mit 
schwacher Stimme; kläglicher, leidender Gesichtsausdruck. Lippen und 
Hände zyanotisch. Beide Bulbi gleichmäßig etwas vorgetrieben. Herz- 
töne undeutlich, schwach. Keine Paresen. Lunge o. B. Pupillen eng, 
gleich. Temp. abends 38,10. Linke Ohrmuschel infolge derber Infil- 
tration der Umgebung in toto abstehend. Aus den Gehörgaug äußerst 
reichlicher, dünnflüssiger, jauchiger Eiter, welcher Otoskopie verunmöglicht, 
Beim Ausspritzen fließt das Wasser in breitem Strahl durch die Nase ab. 

7. III. Operation (Prof. Siebenmann). Cbloroformnarkose. 
Retroaurikulärer T-Schnitt. Knochen in der Gegend des Antrums samt 
dem darüberliegenden nicht abgehobenen Periost gelblich verfärbt. 
Knochen der Fossa mastoidea oberflächlich nicht arrodiert, in der Tiefe 
weiß, gefüßlos, ekrctisch. Im Antrum spärliche, mißfarbige, stinkende 
Granulationen. Beim Versuch dieselben auszuräumen quillt durch die 
anstoßenden Partien der erweichten Schuppe mißfarbigen blutiger Eiter 
heraus. Derselbe entstammt einem über haselnußgroßen der mittleren 
Schädelgrube angehörenden extraduralen Abszeß,, welcher mit dem 
lateralen Teil des Antrunıs kommuniziert und außer flüßigem Eiter 
eine dicke Lage gelber, scheußlich stinkender, nekrotischer Auflagerungen 
enthält, welche der Dura fest anhaften. Der erkrankte Knochen wird 
überall entfernt. Der Sinus erscheint kollabiert, enthält aber, wie die 
Inzision ergibt, unter mäßig hohen Druck stehendes, flüssiges Blut von 
normaler Farbe. Dura an der Schädelbasis sowie über dem Sinus 
normal. Die ganze Operation wird mit dem scharfen Löffel ausgeführt. 

Bakteriologischer Befund: Streptokokken in mittellangen 
Ketten. 

8. III. Verbandwechsel. Der vordere Umfang des Meatus und 
die angrenzenden Partien des Jochbogens und Woarzenfortsatzes auf- 
fallend weiß, das Knochenmark nekrotisch verfärbt. Diese Nekrose 
erstreckt sich nach vorn soweit, als ein Einblick unter die lose abge- 
hobenen Weichteile möglich ist. Abendtemperatur 39°. 

9. III. Leichte Zyanose. Pupillenweite wechselnd. Etwas Dyspnoe. 
Rechter Arm wird weniger bewegt als der linke. Beine in Hüft- und 
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Kniegelenk gebeugt. Pat. Reflexe nicht erhöht. Verbandwechsel: 
Dura praller gespannt. Inzision ergibt keinen Eiter. Temp. 38,6°. 
Abends Pat. Reflexe bds. gesteigert. Temp. 37,8%. Opisthotonus, leichte 
Nackenstarre. 

10. III. Rechtes Schultergelenk prall gespannt mit oberflächlicher 
Venenzeichnung. Seine Punktion entleert gelbbräunlichen, stark fötiden 
Eiter. Im Ausstrich sehr zahlreiche, kleine schmale Stäbchen, morpho- 
logisch und tinktoriell sich wie Influenzabazillen verhaltend. Kultur 
der Stäbchen nicht gelungen, nur wenige Staphylococc. aur. gewachsen. 
(Bakt. Institut der path.-anat. Anstalt. Lunge: R. h. unten leichte 
Dämpfung mit reichlichem, z. T. klingendem kleinblasigem Rasseln. 
Bronchiales Exspirium. Extension von Ober- und Unterschenkel be- 
gegnet verimehrter Resistenz. Temp. 39,2° — 41,0°, 

11. III. Sopor. Inzision des Empyems des rechten Skulek 
Dämpfung auch der rechten Lunge, links intensiver. Opisthotonus, 
Nackenstarre. Ophthalmoskopie (Prof. Hosch): sebr enge Pupillen. 
Papillen normal. Keine Tuberkel. Temp. 38,8° — 40,0°. 

13. III. Kind jammert beständig, Wunde mißfarbig, Knochen 
rings nekrotisch, fötides Sekret. Dämpfung über linker Lunge erreicht 
7. Proc. spin. dors. Meteorismus. Temp. 40,20 — 41,0°. 

14. III. Herztöne schwächer, Puls 140, regulär. Temp. 41° —- 41,1°. 

15. III. Exitus. 

Das fragmentarisch gehaltene Sektionsprotokoll lautet auf 
Otitis med. pur. sin. — Osteomyelitis oss. temp., alae magnae sphenoid. 
et rami ascend- mandibulae sin. — Metastatisches Empyem im r. Schulter- 
gelenk. Septische Pneumonie l. Lungeninfarkt r. — Nephritis paren- 
chymatosa. Degeneratio adiposa hepatis. — Akuter Milztumor. 

Histologischer Befund des linken Felsenbeins: Die Schleim- 
haut der Paukenhöhle und des Aditus ist an allen Stellen stark verdickt: 
Kern- und gefäßreiches Bindegewebe ohne wesentliche kleinzellige 
Infiltration, einschichtiges kubisches Epithel, nirgends Metaplasie. Gehör- 
knöchelchen, Binnenmuskeln und Fazialiskanal sind normal, ebenso die 
Fensternischen; Bogengänge, Vestibulum und Schnecke, sowie innerer 
Gehörgang zeigen keine Veränderung. Der Knochen in nächster Um- 
gebung der Paukenhöhle und des inneren Ohres hat normalen Bau. — 
Also einfache akute Mittelohreiterung mit Tendenz zur Ausheilung. 

Epikrise: Die unter sehr heftigen Allgemeinerscheinungen sich 
entwickelnde Osteomyelitis verbreitet sich innerhalb zwei Wochen vom 
Warzenfortsatz in die Schuppe, den großen Keilbeinflügel und den Joch- 
fortsatz, selbst in den aufsteigenden Mandibularast. Die Dura ist aus- 
gesprochener beteiligt ala das äußere Periostblatt, da die Kortikalis der 
Ausbreitung offenbar mehr Widerstand leistete als die dünne Lamina 
vitrea. Für die Metastasen in Lunge und rechtem Schultergelenk ist 
zweifellos eine rasch einschmelzende, wandständige Sinusthrombose ver- 
antwortlich zu machen, trotzdem die autoptische Bestätigung fehlt. Wenn 
auch möglicherweise die Operation bei der kleinen Patientin in ihrem 
reduzierten Allgemeinzustand der weiteren Infektion der Diploe Vorschub 
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geleistet hat, so ist doch über ihre vitale Indikation ebensowenig zu 
diskutieren, als es wohl auch erfolglos gewesen wäre, durch einen zweiten 
Eingriff der rapiden Progredienz Einhalt gebieten zu wollen. Interessant 
ist die bakteriologisch festgestellte Differenz der Erreger im Extradural- 
abszeß (Streptokokken) gegenüber denjenigen im Eiter des Schultergelenks 
(influenza-ähnliche Stäbchen.) 


Fall III. Gempp, Marie, 14 Monate. Aufnahme 5. V. 1906. 
Exitus 16. V. 1906. 


Diagnose: Otitis med. ac. simpl. sin. — Ot. med. pur acuta 
dextr. mit progressiver ac. Osteomyelitis ossis temp. r. — Sinusthrombose 
r. Pyämie- Exitus. 

Anamnese: Familiär o. B. Das bisher. gesunde Kind erkrankte 
vor 4 Tagen unter starken Fiebereracheinungen an ärztlich festgestellter 
Halsentzündung. Seit gestern zunehmende Schwellung in der ganzen 
Umgebung des rechten Ohres. Keine Otorrhoe. Zweimal Erbrechen. 
Krampfartige Zuckungen an beiden linken Extremitäten, zuweilen auch 
am rechten Bein. Temp. heute morgen 40,1°, mittags 40,0°, Apathie. 


Status: Gut genährtes Kind. Sensorium etwas benommen, blasse 
Gesichtsfarbe. Innere Organe o. B. Motilität aktiv und passiv normal, 
momentan keine Zuckungen. 

Rechtes Ohr: prall elastische retroaurikuläre entzündliche Schwel- 
lung mit undeutlicher Fluktuation in Antrumhöhe. Knorpliger Gehör- 
gang etwas verengt. R. Trommelfell gerötet, vorgewölbt, von mazerierter 
Epidermis bedeckt. L. Trommelfell im hinteren oberen Quadranten 
gerötet, sonst 0. B. Fazialis intakt. Pupillen reagieren normal. 

6. V. 1906. Gestern Abend ein Schüttelfrost mit Zuckungen der 
linken Extremitäten und des rechten Armes. Heute Morgen Temp. 41,1°. 

Operation (Prof. Siebenmann) in Chloroformnarkose. Periost 
im Bereich der Schwellung durch dicken fötiden Eiter vom Knochen 
abgehoben, nicht durchbrochen. Im Grund der Abszeßhöhle erscheint 
die - auseinandergesprengte Sutura petroso-occipitalis, petroso- parietalis 
und squamoso-parietalis. Die Sutura petroso-mastoidea ist nur in ihrer 
obern Partie diastasiert. Durch diese spaltförmigen Diastasen gelangt 
maır in eine epidurale, granulierende, ausgedehnte Abszeßhöhle, welche 
mit der äußeren subperiostalen kommuniziert und die ganze innere 
Oberfläche der Pars petrosa und der angrenzenden Partie der Pars 
squamosa des Schläfebeins bedeckt. Im Zentrum dieser epiduralen 
Abszeßhöhle liegt der granulierende, harte Sinus transversus. Im ganzen 
Bereich dieser Eiteransammlung der mittleren und namentlich der hinteren 
Schädelgrube wird der bedeckende Knochen radikal abgetragen, obschon 
er sich nirgends nekrotisch erweist. Immerhin sind die kleinzelligen 
pneumatischen Räume und die Spongiosa von äußerst fötidem Eiter 
durchsetzt. Der absteigende Schenkel des Sinus sigmoideus erweist sich 
normal, die Wandung des horizontalen Teils dagegen bedeutend verdickt; 
eine Inzision entleert flüssiges Blut in kräftigem Strabl; auch mit der 
Hakensonde ist kein Thrombus entfernbar. Im Antrum, dessen laterale 
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Wand samt dem ganzen Warzenfortsaiz abgetragen wird, ist die stark 
wulstige Schleimhaut von einer fibrinoiden Schicht bedeckt. 


Verlauf: Gleich nach der Operation heftiger Schüttelfrost, kein 
Erbrechen, Puls kräftig, beschleunigt, 140, Temperatur sinkt abends 
auf 39,8°. 

2. V. Ruhige Nacht, mittags wieder Zuckungen in beiden oberen 
und in der linken unteren Extremität. Sopor. Abends Temp. 41,89, 
Wundränder trocken, belegt. Nach Entfernung des die Sinuswunde 
komprimierenden Tampons erfolgt keine weitere Blutung. 

8. V. Temp. 38—-41°. Wunde eitrig belegt, wird mit Jod aus- 
gepinselt. | - 

9. V. Temp. 40,6 — 39 — 40°. Zweimal Erbrechen. Puls 170, 
klein, unregelmäßig. 

10. V.—ı2. VI. Höchste Temperatur 41,0% mit Remissionen 
auf 38% Täglich 1 mal Erbrechen. Keine Pupillendifferenz. Keine 
Funktionsstörung der Gesichts- noch der Augenmuskeln. Keine Nacken- 
starre noch Kernig. Herabgesetzter Tonus der Muskulatur des rechten 
Armes, einzelne Bewegungen werden aktiv ausgeführt. Passive Be- 
wegung des linken Armes stößt auf energischen Widerstand. Auch 
erscheint das linke Bein gegenüber dem rechten etwas spastischer. 
Lungen o. B. 

Dura oberhalb des Sinus transversus leicht vorgewölbt, Punktion 
an dieser Stelle aspiriert in 11 mm Tiefe (subdural) seröse, mit wenig 
Flocken getrübte Flüssigkeit. Punktionen nach anderen Richtungen 
negativ. 

13. V.—15. V. Febris continua (40,0—41,0°). Verschlechterung 
des Pulses und des Allgemeinzustandes.. Wunde immer eitrig, fibrinös 
belegt. R. Extremitäten deutlich paretischh Lungen: Rasseln in den 
hintern Partien beider Unterlappen. 

16. V. Früh Exitus. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Retroaurikulärer Schädel- 
defekt: 6:4!/s cm, zackige Knochenränder, weißlich verfärbt. Dura 
nirgends durchbrochen. Im Sinus longitud. spärlich Cruor. Fontanelle 
dem Alter entsprechend 1!ja: 1!/g cm. Hintere Fläche des Felsenbeins 
bis zum Porus ac. int., sowie hintere Partie der mittleren Schädelgrube 
eitrig belegt; in entsprechender Ausdehnung auch die, weichen, Hirnhäute 
der r. Hemispbäre und deg Kleiabirns eing, infittsiers. že sein kirsch- 
großer, kortikaler Absze$ im r. Teraporaluppen und’ in’ der’K'anie des 
rechten Kleinhirns. R. Sinus sigreoiges, Ba!bys und’.Vena jugul. bis 
zur Einmündung der Vena fac. comnjunis dureh einen. von der Wand 
ber eitrig durchsetzten Trombus verlegt... 

Lungen: In beiden Unterlappen: dige « öberflächliche kirschkern- 
große, grünlich-gelbe Infarkte mit hämorrhagischem Hof. Pleurablätter 
bds. mit gelbgrünlicher Fibrinschicht bedeckt; wenig eitriges, freies 
Exsudat rechts. 

Übrige Organe, speziell Leber und Milz, o. B. 
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Histologischer Befund des rechten Felsenbeins: Die Schleim- 
haut der Paukenhöhle und des Aditus ist verdickt: Bindegewebe reich 
an Gefäßen, Lymphozyten und Plasmazellen; einschichtiges, hohes, 
kubisches Epithel, nirgenıs Metaplase. Die Gehörknöchelchen sowie 
die Binnenmuskeln und die Chorda tympani sind erhalten und von 
normalem Aussehen, und auch die Fensternischen zeigen, außer Ent- 
zündung der Schleimhaut, keine Veränderungen. Das innere Ohr ist 
normal. Der die eigentliche Paukenhöhle und das Labyrinth direkt 
begränzende Knochen ist unverändert. 

Histologischer Befund des linken Felsenbeines: Gleich wie 
rechts, die entzündliche Schwellung der Mittelohrschleimhaut etwas 
geringer. Also auf beiden Seiten die einfachen Verānderungen einer 
akuten Mittelohreiterung. 

Anatomische Diagnose: Eitrige Thrombose des Sinus sigmoideus 
und jugularis r., Epiduralabszeß r., Meningitis pur. circumser, Hirn- 
abszeß im r. Temp.-Lappen und Kleinhirn. Multiple sept. Lungen- 
infarkte. Pleuritis fibrinosa pur. Osteomyelitis oss. temp. 

Epikrise: Im vorliegenden Fall entwickelte sich innerhalb 4 Tagen 
ohne Durchbruch des Trommelfells ein mastoiditischer Abszeß mit 
septischem Fieber und Hirnreizungserscheinungen. Der erste alarmierende 
Schüttelfrost am 5. Krankheitstag und die Konvulsionen vorzugsweise 
der kontralateralen Seite ließen in Erwartung intrakranieller Kompli- 
kationen eine eingreifende Operation dringend geboten erscheinen. Gleich 
nach Eröffnung des subperiostalen Abszesses bot sich ein überraschendes 
Bild: der fötide Eiter hatte die angrenzenden Suturen der mittleren 
und hinteren Schädelgrube gelöst und auseinander getrieben und umspülte 
die ganze osteomyelitisch infiltrierte Pars squamosa und petrosa von 
außen und innen. Mitten durch den Abszeß verlief der phlebitisch 
veränderte Sinus iransversus, in welchem es noch nicht zur Thrombosie- 
rung gekommen war; er muß durch das putride Exsudat außerordentlich 
rasch von der Umgebung abgehoben worden sein. Ein ähnliches von 
Laurens beschriebenes Bild führt Schilling als subakuten 8. Fall 
(66 jährige Frau) an, wo „die enorm entwickelte, nicht ıhrombosierte 
Vena mastoidea gleichsam im Knochenabszeß badete“ Es ist nicht 
anzunehmen, daß durch die Operation ein unerkannter Thrombus nobili- 
siert worden wäre; denn die kleinen wenigen septischen Infarkte der 
Lungen’ :träten:” Grit: 8 Tape: später, turz vor dem tödlichen Ausgang 
dieses rein: len ‘Pröesses kfiniseh "in frscheinung. Metastasen 
im großen Kreislauf .wurslen vermisst, ebenso fehlte eine diffus eitrige 
Leptomeningitis . "itas. Aler: rapide. Ausbreitung der Eiterung auf die 
benachbarten Hirnaßschnitte, Ob cine energischere Inangriffnahme des 
Sinus und der“ S gularis. ilipata) sofort bei der ersten Operation 
günstigeren ErfoRg geatiügt: hätte, -‘-t fraglich, namentlich wenn man 
von der Ansicht ausgeht, daß (der Hauptwert einer solchen in der Frei- 
legung der erkrankten Sinuswand und nicht etwa in der Ausräumung 
thrombotischer Massen liegt (Fritz, Uchermann, Haymann, 
Stenger). 
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Fall IV. Bärtschi, Alice, 10 Monate. 
Aufnahme 12. V. 16. Exitus 17. V. 16. 


Diagnose: Otitis med. pur. ac. r. — Progress. ac. Osteomyelitis 
ossis temp. et alae magnae sphenoid. r. — Sinusthrombose — Pyämie — 
Exitus. 


Anamnese: Keine familiäre Belastung. | 

Seit 8. V. 16 Unruhe, Fieber, Durst. Kein Erbrechen. Am 12. V. 
früh soll plötzlich ein starker eitriger Ausfluß aus dem rechten Ohr 
eingesetzt haben. Der beigezogene Arzt ordnete wegen Verdacht auf 
Hirnkomplikationen Überführung in die Klinik an. | 

Status: 12. V. Guter Ernährungszustand, Sensorium klar, Pupillen 
und Augenhintergrund o. B. Keine Nackenstarre noch Kernig. Innere 
Organe o. B. Über und hinter der r. Ohrmuschel, namentlich gegen 
die Schläfe zu, ein derbes Ödem ohne Hautrötung. Spitze des Warzen- 
fortsatzes nicht besonders druckempfindlich, nicht geschwellt. Bei Druck 
auf die geschwellte Partie läßt sich reichlich fötider Eiter aus dem 
Gehörgang ausdrücken. Jugularisgegend frei. L. Ohr normal. Vesti- 
bularis: Wasser von 15° C ins rechte Ohr ergibt normalen horizontal- 
rotatorischen Nystagmus nach links. Abendtemp. 39%. Diagnose: 
Otitis media acuta, Osteomyelitis. 

13. V. Operation (Prof. Sieben mann) in Lokalanästhesie. 
Während der Injektion verhält sich das Kind ganz apathisch. Schnitt 
in der Umschlagsfalte eröffnet eine auf dem Knochen gelegene, mit 
fötidem Eiter gefüllte Abszeßhöhle, die sich nach vorn ca. 5 cm über 
den Proc. zygomaticus, nach hinten ca. 2 cm weit ausdehnt. Periost in 
ganzer Ausdehnung vom Knochen losgelöst. Knochen glatt, im ganzen 
Bereich des Abszesses anämisch, über dem Gehörgang gelb verfärbt. 
Der Eiter in der Spongiosa der Schuppe fötid, ebenso in den Haupt- 
räumen des Mittelohres und den wenigen pneumatischen Nebenräumen. 
Knochen blutet nirgends außer in der Spitze des \Warzenfortsatzes, 
welche sich normal erweist. Dura anämisch, von nekrotischem Gewebe 
bedeckt. Es wird ein Knochendefekt von 5 Frankenstückgröße gesetzt. 
Dura wird, soweit der Knochen erkrankt ist, freigelegt; ebenso der 
Sinus, der Auflagerungen trägt, aber weich und elastisch ist. Nur eine 
schmale, der Crista temp. entsprechende Knochenspange scheidet am 
Ende der Operation die mittlere von der hintern Schädelgrube. Morgen- 
temperatur 37,80, abends 39,6°. 

14. V. Verbandwechsel: Es entleert sich kein Tropfen Blut aus 
der Wunde. Aus der über dem Proc. zygomatic. liegenden Abszeßbucht 
fließt etwas dünner farbloser Eiter. Im Gehörgang dickerer Eiter. 
Ödem der Lider r. Keine Chemosis. Pupillen o. B. Temp. 40° -— 
41° — 40,4°. 

15. V. R. Exophthalmus. Resistenz des retrobulbären Gewebes 
erhöht. Milzschwellung. Meteorismus. Temp. 39,8° — 40,5°. 

16. V. R. Bulbus weniger prominent, Meteorismus verringert. Im 
hinteren unteren rechten Lungenbezirk klingendes kleinblasiges Rasseln, 
keine Dämpfung. Temp. 40,8° — 40,1°. 
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17. V. Temp. 40° — 41°. Nachmittags Exitus. 

Bakteriologischer Befund: Aus dem Abszeß-Eiter werden 
Staphylokokken rein gezüchtet. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Gut genährtes Kind. 
Thymus 6:3 cm. Herz: Foramen ovale offen. Pleurahöhlen leer. 
IL. Lunge: Subpleural vereinzelte, im Unterlappen reichlichere, z. T. zu 
größeren Herden konfluierende Hämorrhagien mit zentralen, gelb- 
lichen, trüben, 2 mm haltenden Herdchen. Bronchialdrüsen wenig ver- 
größert. Die Spitze des rechten Unterlappens wird eingenommen von 
einem an der Basis 1!/s cm messenden, keilförmigen, leicht bräunlichen 
Infarkt mit hämorrhagischem Hof. Etwas höher ein subpleuraler 3 mm 
haltender Abszeß. Magen: im Fundus ist die Schleimhaut von reich- 
lichen, kleinsten, submukösen Petechien durchsetzt. Schädel: Diploe 
spärlich. In der Gegend der Operationswunde ist der Knochen von 
Eiter durchsetzt, etwas morsch, trüb. Auf der inneren Fläche der Dura 
der mittleren und hinteren Schädelgrube feinste fibrinöse Auflagerungen, 
z. T. blutig durchsetzt. Nur in der hinteren Grube sind die Auflage- 
rungen derber, membranartig, intensiv gelb. Im rechten Sinus sigmoides 
ein gelblicher, ziemlich brüchiger, mit der Wand verklebter Thrombus. 
Das Petrosum sowie die Squama temp. und eine schmale Zone der 
angrenzenden Ala major des Sphenoids zeigen fleckige gelbliche Herde. 
Unter der Dura der vorderen Fläche des Petrosum ziemlich reichlich 
Eiter. Weiche Hirnhaut in der Gegend des Pons und der Hirnschenkel 
etwas verdickt, geblich getrübt. Hirnsubstanz ziemlich stark durch- 
feuchtet, mäßig bluthaltig. Übrige Organe o. B. 

Bakteriologischer Befund: Sinus sigmoid.: Staphylokokken 
rein. Lungenahszeß: reichlich gramnegative Stäbchen, spärliche gram- 
negative Diplokokken. Kultur von Herzblut: Auf Agar- Bouillon 
reichlich Staphylokokken, nach 4 Tagen noch vollkommen weiß wachsend. 
Milz wie Herz. L. Mittelobr: reichlich Staphylokokken, Streptokokken, 
gramnegative Stäbchen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Otitis media acuta, 
Osteomyelitis oss. temp. dextri et alae magnae sphenoidalis. — Staphylo- 
kokken Pyämie-Pachymeningitis haemorrhag. interna. Eitrige Thrombose 
d. r. Sigmoideus. — Leptomeningitis pur. basilar. Multiple Abszesse 
im l. Unterlappen. Pleuritis fibrinosa bds. 

Epikrise: Die klinische Beobachtung und die sehr genaue Autopsie 
geben ein instruktives Bild der typischen foudroyanten progressiven 
Osteomyelitis mit den mannigfachsten septiko-pyämischen Metastasen 
und schrankenloser Ausbreitung der Markphlegmone auf das Petrosum, 
die Squama temp. und die Ala major des Sphenoids. Der Exitus 
erfolgte infolge reiner Staphylokokken-Sepsis, die durch die ausgedehnte 
Sinusthrombose ausgelöst worden war. 


Fall V. Brodbeck, Marie, 4 Jahre. Aufgenommen 19. X. 16. 
Exitus 31. X. 16. 


Diagnose: Otitis med. ac. pur. r. Progressive ac. Osteomyelitis 
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des r. Felsenbeins. — Thrombopblebitis des Sinus sigmoideus r. und 
der carvernosi bds. — Meningitis basilaris. — Exitus. 


Anamnese: Patientin hat mit 2 Jahren Masern überstanden, 
war sonst gesund. 


17. X. 16. Aus voller Gesundheit heraus Schmerzen im r. Ohr 
und fötide Otorrhoe. 


18. X. A ppetitlosigkeit. Apathie. 
19. X. Früh Temp. 40°, abends Spital-Aufnahme. 


Status: Temp. 39,2%. Gut genährtes Kind, innere Organe gesund, 
kein Exanthen.. Gegend über dem rechten Warzenfortsatz geschwollen, 
Ohrmuschel kaum abstehend. Druckempfindlichkeit über dem ganzen 
Warzenfortsatz, hauptsächlich an der Spitze. Rechte Halsseite o. B., 
hingegen unter dem Kieferwinkel schmerzhafte Drüse. Im Gehörgang 
reichlich eitrige fötide Sekretion. Auf dem Trommelfell festhaftender 
weißer Belag, darüber Rötung. Margo oben frei. Perforationsgeräusch. 
Spülwasser fließt nicht in die Nase ab. L. Ohr o. B. Hörschärfe 
nicht zu prüfen. 


20. X. Früh 40%. Operation (Prof. Siebenmann). Chloro- 
formnarkose. Durch einen feinen Gefäßkanal im Planum mastoideunı 
pulsiert Eiter. Knochen anämisch, mißfarben. Dura der mittleren 
Schädelgrube granuliert. Der Sinus ist auf eine Strecke von 3 cm mit 
Granulationen bedeckt, sehr weich, pulsierend. Das Antrum wird nicht 
eröffnet. Aus dem Sinus quillt bei Punktion flüssiges Blut. Wenig 
Eiter im Warzenfortsatze in der Nähe der Spitze, Verband. 


Die histologische Untersuchung des entfernten Knochens 
ergibt: In den Knochenbälkchen stellenweise schlechte Färbung der 
Kerne der Knochenkörperchen, keine Zeichen von stärkerem An- und 
Abbau von Knochensubetanz. Das Mark ist völlig und sehr dicht von 
Leukozyten und Kerntrümmern durchsetzt. Stellenweise finden sich 
Massen feinfädigen oder krümeligen Fibrins mit reichlichen Leukb- 
zyten (Prof. Hedinger). — Es muß die Diagnose auf Osteomyelitis 
gestellt werden; Prognosis pessima. Temp. 39,0° — 41°. 

21. X. Kind ziemlich lebhaft. Temp. 37,5° — 39,1°. 

22. X. Verbandwechsel: starke fötide Sekretion aus Wunde und 
Gehörgang. Temp. 39,8° — 40,4°. 

25. X. Kind schreit nachts heftig. Heute starke Sinusblutung. 

26. X. Leichte Schwellung der ganzen Temporalgegend. Temp.: 
Bisher pyämischer Verlauf mit hohen Ausschlägen (maximale Tages- 
differenz — 4,5). 

27. X. Lidödem r., leichte Protrusio bulbi und Nackensteifigkeit. 
Kernig +. 

29. X. Somnolenz, andauernd fötide Sekretion der Wunde. Knochen 
nekrotisch. 

31. X. In den letzten Tagen hohe Kontinua (39° — 41°). Lungen 
o. B. Exitus. 


4 
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Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Thymus 4,5:1,5 cm, 
fettdurchwachsen. Obere Cervikaldrüsen stark geschwollen, gerötet. 
In der Vena jugularis, hinab bis ungefähr zum oberen Teil der Thyreoidea, 
ein mit der Wand fest verklebter graugelblicher Thrombus. Nierenbecken 
mit einer Reihe feinster punktförmiger Hämorrhagien besät. Übrige 
Organe o. B. Schädeldach annähernd symmetrisch. Diploe spärlich. Iın 
rechten Schläfebein ein 3:3 cm großer op. Defekt. Processus mast. 
fehlt. In der Tiefe des Defektes liegt der thrombosierte Sinus sigmoides 
frei. Knochen eitrig durchsetzt. Über dem Gehörgang ein kleiner 
subperiostaler Abszeß. Dura des r. Schläfebeines von adhärentem Fibrin 
bedeckt. Flüssiges Blut im Sinus transversus. Im Sinus sigmoides 
ein grauroter, festhaftender, namentlich am unteren Ende vereiterter 
Thrombus. Im Sinus cavernosus bds. besonders l. reichlich Eiter. 
Weiche Hirnhäute an der Konvexität mäßig injiziert, an der basalen 
Seite der r. Kleinhirnhemisphäre an zwei Stellen eitrig durchsetzt. 

Bakteriologischer Befund: Im Sinus sigmoides spärliche 
grampositive Kokken und ziemlich reichlich feinste gramnegative Stäbchen. 
Sinus cavernosi: feinste gramnegative Stäbchen. Obere Cervikaldrüsen: 
feinste gramnegative Stäbchen. Kultur: Sinus cavernosi: Auf Agar 
aerob reichlich Gr plumpe und Gr — feine Stäbchen, Reinzüchtung 
der: letzteren gelang nicht. 

Anatomische Diagnose: Status post trepanat. proc. mastoid. 
— Osteomyelitis squamae temp. —- Eitrige Thrombose des r. Sinus | 
sigmoid., des Sinus petros. inferior r, der Sinus cavernosi bds. — 
Cirkumscripte eitrige Leptomeningitis — Kleinhirnabszeß — Follikulärer 
Milztumor. 

Histologischer Befund des r. Felsenbeins (Dr. Oppikofer): 
Die Mittelohrschleimhaut ist an allen Stellen verdickt, reich an Gefäßen, 
Lymphozyten und Plasmazellen; nur einschichtiges kubisches Epithel, 
nirgends Metaplasie. Die Gehörknöchelchen, die Binnenmuskeln und 
der Fazialiskanal sind unverändert. Auch die ovale Fensternische mit 
dem Stapes zeigt normales Bild; dagegen ist das Ringband, dessen 
Fasern noch wohl erhalten sind, mit Lymphozyten reichlich durchsetzt. 
Die Fasern der runden Fenstermembran, die massenhaft Lymphozyten 
enthält, sind nur schwer zu erkennen und zu beiden Seiten der Membran 
liegt reichlich Eiter. Das ganze innere Ohr, sowohl der peri- 
lymphatische als auch der endolymphatische Raum, ist 
mit Eiter ausgefüllt, das Endost entzündlich geschwellt. Die 
Umrisse des häutigen Labyrinthes sind sowohl in Schnecke als auch 
in Vestibulum und Bogengängen noch zu erkennen. Der Knochen 
in nächster Nähe der Paukenhöhle und des inneren Ohres ist unver- 
ändert. Die akute diffus eitrige Labyrinthitis, die vom Mittelohr aus 
durch das runde Fenster eingebrochen ist, zeigt nirgends ein Fortschreiten 
nach den Schädelgruben hin und auch im inneren Gehörgang fehlen 
entzündliche Veränderungen. 

Epikrise: Das 4 Jahre alte Kind wird plötzlich von einer akuten 
fötiden Otorrhoe befallen mit schweren Allgemeinsymptomen, speziell 
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hohem Fieber. Trotz anscheinend geringen lokalen Erscheinungen deckt 
die Operation schon am 3. Krankheitstag eine ausgedehnte Knochen- 
affektion im Processus mast. mit subperiostalem und epiduralem Abszeß 
sowie Perisinuitis auf. Nach kurzer Remission steigt die Temperatur 
schon am 2. Tag wieder auf 40°. Ob die starke Nachblutung aus dem 
Sinus auf Konto der Punktion oder auf Arrosion zu schreiben ist, bleibt 
dahingestellt; unter ihrem ungünstigen Einfluß und einer ausgedehnten 
Thrombopblebitis der Sinus cavernosi, petrosi und der Vena jugul. r. 
ist das Kind in der 10. Nacht post op. dem septischen Prozeß erlegen. Der 
Knochen in nächster Nähe des Labyrinthes war nicht osteomyelitisch 
verändert. Ein Einbruch der Eiterung ins Labyrinth war vom runden 
Fenster aus erfolgt. 


Fall VI. Max Kalt, 1!/2 Jahre. Aufnahme 26. VI. 16. 
Exitus 30. VI. 16. 

Diagnose: Otitis med. pur. ac. sin. mit progress. ac. Osteomyelitis 
des 1. Schläfenbeins. — Thrombopblebitis des Sinus sigmoid. und 
cavernos. l. — Pyämie. — Pleuraempyem r. — Otitis med. pur. ac. 
septic. r. | 

Anamnese: 1915 wegen Lungenkatarrh im Kinderspital Basel. 
Steht seit 3 Wochen in ärztlicher Behandlung wegen katarrhalischer 
Pneumonie. Familiär o. B. Vor 4 Tagen bemerkte die Mutter eine 
zunehmende Schwellung hinter und über dem l. Ohr, seit gestern ent- 
leert sich stinkender Eiter aus dem 1. Gehörgang. - 

Status: Am 26. VI. 16. Ordentlicher Ernährungszustand. Apathie. 
Temp. 39,6%. Haut o. B. Kein Kernig, keine Genickstarre. Lungen: 
Rasseln hinten unten, keine Dämpfung. Links starkes Ödem beider Lider, 
Chemosis conjunctivae, deutlicher Exophtalmus, Tension erhöht, Stau- 
ungspapille; Pupillen gleich, eng, reagieren. I. Gehörgang voll fötiden 
Eiters. Retroaurikulargegend ödematös, sehr empfindlich, bei Druck 
auf Antrum vermehrter Ausfluß aus dem Gehörgang. Spitze des Proc. 
palpabel. Spritzwasser läuft in den Rachen ab. Otoskopie wegen 
profuser Sekretion unsicher. Schmerzhaftes Drüsenpaket füllt die retro- 
mandibulare Grube auf. R. Obr o. B. 

27. VI. Operation (Prof. Siebenmann): Lokalanästhesie und 
Chloroformnarkose. In der Umgebung des Warzenfortsatzes, abwärts 
bis über die Spitze hinunter, rückwärts bis in die Okzipitalgegend, vor- 
wärts bis in die Infraorbitalgegend Weichteile vom Knochen abgehoben. 
Etwas Granulationsgewebe sitzt auf dem Emissarium und am oberen 
Ende des Sinusknies. Dura anämisch, verdickt, teilweise etwas feızig. 
Sinus kollabiert, im nekrotischen Gewebe als solcher schwer aufzufinden ; 
keine Thrombusmassen. Hintere Fläche der Pyramide blaß bis ans 
Foramen jugulare ‘und hinauf bis ans Tentorium. — \Warzenfortsatz 
enthält stinkenden Eiter in allen seinen pneumatischen Räumen, Knochen 
des Warzenfortsatzes nekrotisch. Abendtemp. 40,4°. 

28. VI. Pirquet positiv. Verbandwechsel, starker Fötor der Wunde, 
Apathie, Chemosis und Pidoderm geringer. 
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29. VI. Dämpfung rechts hinten unten bis zur 5. Rippe. Exkursion 
der r. Thoraxhälfte reduziert. Atemgeräusch unbestimmt bronchial. 
Punktion: dünnflüssiges eitriges Exsudat. Akute Mittelohreiterung auch 
r. mit Durchbruch des Trommelfells. Temp. 40,30 —- 38,2° — 39,8°. 

30. VI. Intensivere Dämpfung über der ganzen rechten Lunge. 
Temp. 38,8° — 39,9° — Pleurotomie unter Resektion der 9. Rippe. 
Es entleert sich !/3 1 fötiden Eiters. Kollaps. Exitus 5 Uhr nach- 
mittags. 

Bakteriologisch: Gram — Stäbchen aus Pleuraexsudat und Ge- 
hörgangseiter. 

Autopsie: Gut entwickeltes Kind. Herz: Vereinzelt subendo- 
kardiale Blutungen. Linke Lunge: In den hinteren Partien von Ober- 
und Unterlappen läßt sich vom Schnitt trüber Saft abstreifen; daselbst 
graurote, 2—3 mm haltende, zentral erweichte, lobuläre Hepatisationen. 
Rechte Lunge: Pleura auf Schnitt überall mit dickem, fibrinösem Belag. 
Hinten oben im Unterlappen ein keilförmiger Herd von 1,5 cm Basis, 
eitrig eingeschmolzen. Milz: mehrere Infarkte. Schädel mit Dura ver- 
wachsen, Dura und weiche Häute zart. Liquor nicht vermehrt. Gyri 
kaum abgeplattet. Eitrige Auflagefungen auf der Dura hinter dem 
Foramen oceipit. magn. Im Sinus sigmoideus sin. ein mit der Wand 
verklebter, zentral erweichter Thrombus. Knochen um den Operations- 
defekt kariös. Im Sinus petros. sup. und Sinus cavernos. sin. Eiter. 
Ebenso in Vena ophthalmica sin. Retrobulbäres Fettgewebe der l. Orbita 
phlegmonös infiltriert und abszediert. Gehirn: an der Basis, besonders 
an Pons und Cerebellum eitrige Infiltration des Subarachnoidalraums. 
Im Kleinhirn ein kortikaler, !/2 cm messender frischer Abszeß. 

Anatomische Diagnose: Status post trepanationem propter 
otitidem sin. JLeptomeningitis pur. — Abszeß des Cerebellums. — 
Eitrige Thrombose des Sinus sigmoides, Sinus petrosus sup. und cavernosi 
sin. sowie der Vena ophthalmı. sin. — Phlegmone der I. Orbita. — 
Pleuritis fibrinosa r. Septische Infarkte der Lunge und Milz. — Thron:- 
bose der Vena hepatica. — Status post resect. costae VIII r. 

Epikrise: Die eingangs erwähnte Lungenaffektion erweckt den 
Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung des Processus, der noch 
verstärkt wird durch den schwach -+ ausgefallenen Pirquet. Der autop- 
tisch festgelegte Status bietet indes keine Stütze für diese Annahme. 
Weder in den Lungen, noch in den bronchialen, mesenterialen oder 
retroperitonealen Lymphdrüsen finden sich tuberkulöse Herde; dagegen 
läßt das bakter. Ergebnis die Annahme einer septischen Influenza 
ernstlich in Erwägung ziehen, wofür die bronchopneumonischen Herde 
und subendokardialen Hämorrhagien neue Anhaltspunkte bieten. Die 
eitrigen Infarkte dagegen müssen als metastatische Herde auf die eitrige 
Thrombose des Sinus sigm. bezogen werden. An dem eitrigen Prozeß 
beteiligt sich sowohl die Dura als das in weitem Umkreis durch fötides 
Sekret abgehobene Periost. Die Knocheneiterung hat namentlich nach 
rückwärts das pneumatische System bei dem 1'/sjährigen Patienten 
weit überschritten‘ und unterscheidet sich dadurch sowie durch den 
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innerhalb 8 Tagen letal endeuden Verlauf von dem gewöhnlichen Bild 
der akuten cirkuniskripten Nekrose. Die Thrombose des Sinus, die 
Orbitalphlegmone, Meningitis und Kleinhirnabszeß haben sich in kür- 
zester Frist der Osteomyelitis angeschlossen. 


Fall VII. Gasparoli, Theresia, 6 Jahre alt. Aufnahme: 
2. I. 19. Exitus 9. I. 19. | 


Diagnose: Otitis med. pur. chron. bds. mit Cholesteatoma 
incipiens(?). — Qsteomyelitis subac. des r. Schläfebeins und des Keil- 
beinkörpers. — Thrombophlebitis des Sinus sigmoid. und beider Sinus 
cavernosi — Sinuitis pur. ac. sphenoidalis — Pyämie — Exitus. 

Anamnese: Keine familiäre Belastung. Pat. hat mit 2 Jahren 
Masern überstanden, doch dauert die bds. Otorrhoe schon seit dem 
2. Lebensmonat ununterbrochen an. Keine ärztliche Kontrolle. Die 
stinkende Sekretion war in letzter Zeit weniger reichlich, dabei beklagte 
sich Patientin über zeitweilige Ohrenschmerzen. Nie Schwindel oder 
Erbrechen. Immer schlechtes Gehör. 

24. XII. Erneute Schmerzen im r. Ohr, die am 25. XII. und 
den folgenden Tagen sehr heftig wurden. Fieber. 30. XII. Erste 
ärztliche Konsulation: Temp. 40° R. Warzenfortsatz druckempfindlich. 
Seither mehrmals Erbrechen, heftige spontane Schmerzen hinter dem 
r. Obr und in der Stirne. Nie Schüttelfrost noch Schwindel, keine 
Doppelbilder. Leichte Obstipation. Nächte unruhig. Den Rat des 
Arztes, Pat. in die Klinik zu schicken, hefolgen die Eliern erst heute. 
Am 31. XII. notierte der Hausarzt: Sistieren der Otorrhoe r.; Ödem, 
Rötung, Druckempfindlichkeit des r. Processus mast. Erbrechen. 

2. 1. 19. Status: Abgemagerte blasse Pat. Herpes lab, febrilis. 
Jugularisgegend, Augenhintergrund, innere Organe o. B. Reflexe normal. 
Temp. 38%. R. Ohr: reichliche, fötide, schleimig eitrige Sekretion; im 
Spülwasser Epidermismassen. Totaldefekt der Pars tensa des Trommel- 
fells. Hammergriff als Stumpf erhalten, mit der Labyrinthwand ver- 
wachsen. Letztere rot, leicht blutend. Hinterer oberer Margo frei. 
Proc. mastoid. druckempfindlich, geringe Schwellung der Weichteile 
über der Spitze. L. Ohr: Warzenfortsatz o. B. Schleimigeitrige Otorrhoe, 
Totaldefekt der Pars. tensa. Hammergriff retrahiert. Hinterer 
oberer Margo frei, Labyrinthwand rot, wulstig, leicht 
blutend,. Gehör nicht zu prüfen. Kein spontaner, noch Kompressions- 
nystagmus, Fazialis intakt. 

3. I. 19. Temp. 39,3°. 

Operation (Dr. Oppikofer): Äthernarkose. Schnitt auf den 
Knochen entleert keinen Eiter. Oberfläche des Proc. glatt, dagegen 
der Knochen weich, in toto von kleinen Eiterherdchen durchsetzt, weiß- 
lich verfärbt, sehr fötid, auffallend blutreich. Der Sinus sigmoid. von 
derben Granulationen bedeckt. Die Dura der hinteren Schädelgrube 
wird in der Ausdehnung eines 5 Frankstückes freigelegt, von wo an 
sie nach rückwärts wieder normales Aussehen zeigt. Antrum und Aditus 
klein, Schleimhaut grau verfärbt, anscheinend ohne cholesteatomatöse 
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Veränderungen. Der horizontale Bogengang schimmert dunkel durch 
die hintere Wand. Radikaloperation. 

5.1.19. Nach einer Remission auf 36° erneuter Anstieg auf 39,39, 

2. Operation (Dr. Oppikofer) Äthernarkose. Eröffnen des 
Sinus sigmoid; aus deinselben wird ein fester Thrombus soweit entfernt, 
daß sowohl die distale als proximale Partie des Sinus blutet. 

6. I. Kontinuierliche Fieberkurve: 39,20 — 40,2%. Wunde fötid, 
Knochen nekrotisch. 

7. I. Spaltung einer Abszeßtasche hinter deyı Warzenfortsatz. 

- Kalorische Prüfung: Die Bulbi wandern nach Injektion kalten 
Wassers devtlich nach rechts. - 

8. I. Ödem der l. Augenlider, Chemosis, Bulbus fixiert in Mittel- 
stellung, Pupille eng. Sensorium benommen. 

9. I. Lidschwellung auch rechts, bds. Miosis, R. Pupille reagiert 
schwach, l. nicht mehr. Aus dem Retronasalraum entleert sich durch 
den Mund fötider Eiter. 

Kalorische Reaktion: Injektion von Eiswasser auf den r. 
horizontalen Bogengang löst keine Deviation des Bulbus mehr aus 
(Labyrintbitis). Nachmittags Exitus. 

Bakteriologischer Befund: Ausstrich. 6.1. 19. Massen- 
haft verschiedene Kokken, Stäbchen (hauptsächlich leptothrixartige) und 
fusiforme Stäbchen. Zucker-Bouillon: Streptokokken in kurzen Ketten, 
Gr + Stäbchen. 

Ausstrich 9. I. Massenhaft Diplo- und Streptokokken in kurzen 
Ketten, spärliche Gr +, und — Stäbchen, keine Tuberkulose. — Kultur: 
Streptokokken reichlich, sporentragende,Bazillen reichlich, daneben einige 
leptotrixartige Fäden. Resultat: Streptokokkenmischeiterung. 

Histologischer Befund: Die Knochenspänchen bestehen aus 
feinen lamellös gebauten Bälkchen mit teils färbbaren, teils nekro- 
tischen Knochenkörperchen. Das Mark ist dicht von Leuko- 
zyten, weniger Lymphyzyten, durchsetzt, stellenweise hämor- 
rhagisch und nekrotisch. An verschiedenen Stellen lakunäre 
Arrosion durch vielkernige Osteoklasten. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Herabgesetzter Er- 
näbrungszustand. L. Lunge: Pleura des Oberlappens getrübt, mit 
feinem, gelbem, fibrinösem Belag. In der Lunge zahlreiche, oberfläch- 
liche, bis 1 cm messende runde derbe Knoten, die auf dem Schnitt 
dunkelschwarzrot, brüchig, gekörnt sind und zentrale Abszesse mit grün- 
lichem fötidem Eiter unschließen. Gleicher Befund r. Bronchien 
bds. mit Eiter gefüllt. Milz von kleinen Hämorrhagien durchsetzt. 
Nieren: trübe Epithelschwellung. Leber, Pankreas, Magen-Darmtraktus 
o. B.e Hirn: Hyperämie und Ödem. Frische Blutung des Gyrus 
hippocampi. (1,5 cm Durchmesser). Liquor klar, nicht vermehrt. Weiche 
Häute zart. Dura stark gespannt, hyperämisch. Im Sinus sigmoid. 
und transv. r. sowie in beiden Cavernosi finden sich ausgedehnte fötide 
Thromben. Gegend der Sella turcica und des Sinus sphenoid. 
eitrig infiltriert und erweicht. 
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Anatomische Diagnose: Status post trep. Gangränöse 'Throm- 
bose der Sinus sigmoid., transv. r. und beider Cavernosi und der Vena 
jug. r. Osteomyelitis der Schädelbasis. — Sinuitis pur. sphen. Multiple 
gangränöse Abszesse beider Lungen. — Akuter Milztumor mit hämor- 
rhagischem Infarkt. — Pleuritis fibrin. dpl. — Hirnödem und frische 
Blutung im Gyrus hypocampi. 

Epikrise: Die 6 Jahre alte Patientin leidet seit 5 Jahren an 
chron. Otorrhoe bds., die seit einiger Zeit weniger profus, aber dann 
und wann von Ohrenschmerzen begleitet war. Vom 24. XII. ab wurden 
diese besonders heftig, die Temperatur stieg innerhalb 6 Tagen auf 40° 
bei verhältnismäßig geringem Lokalbefund des r. Proc. Beiderseits 
große Trommelfelldefekte mit freiem Margo h. o. Bei der am 3. I. aus- 
geführten Radikal- Operation, bei welcher die erwarteten cholesteatoma- 
tösen Veränderungen wenigstens makroskopisch nicht nachweisbar waren, 
erweist sich der Knochen eitrig infiltriert, die Pneumatisation auf 
das kleine Antrum reduziert. Ausgedehnte Perisinuitis ohne korrespon- 
- dierende Abszesse. Die aszendierende eitrige Sinusthrombose (Cavernosi) 
bestimmt den weiteren Verlauf. 

Ob die osteomyelitische Erweichung des Corpus sphenoid. sowohl 
zur Phlebitis und Vereiterung des Sinus cavernosus als aueh zur Ent- 
stehung eines Empyems sphenoid. beigetragen hat, oder ob umgekehrt 
die Erkrankung des Sinus cavernosus zur Miterkrankung des Keilbeins 
geführt hat, ist nicht sicher nachzuweisen. Jedenfalls ist letzteres 
Kausalverhältnis nicht sicher auszuschließen, da eine Kontinuität von 
dem osteomyelitischen Process. mastoid. her auf diploetischen Bahnen 
zum Keilbein nicht nachzuweisen war. Auch für die Dauer des Ver- 
laufs der Osteomyelitis haben wir keine genauen Anhaltspunkte. Das 
ganze Krankheitsbild hat wohl erst durch Hinzutreten der Thrombo- 
phlebitis einen akuten Charakter angenommen. 


Anhangsweise möchte ich noch zwei weitere, aus unserer Klinik 
stammende Fälle aufführen, die in ihrem anatomischen und klinischen 
Bilde dem obigen Prozeß ganz nahe stehen, resp. mit ihnen identisch 
sind, die aber Erwachsene betreffen und bei welchen der weniger akute 
Verlauf, vorausgegangene resp. noch bestehende chronische Mittelohr- 
eiterung, frühere Operationen am gleichen Schläfebein (Fall VIII), 
sowie der Umstand, daß in einem der beiden Fälle Heilung eintrat, die 
enge Zugehörigkeit zur oben geschilderten perniziösen, progressiven und 
perakuten Form der Osteomyelitis weniger evident erscheinen lassen. 


B. Erwachsene. 


Fall VIII. Obrist, Lina, 19 Jahre. Aufnahme 30. I. 1918. 
Entlassen 28. III. 18. 


` 


í 
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Diagnose: Cholesteatom mit Taubheit 1. — Akute Osteomyelitis 
oss. temp. et occipitalis — Sinusphlebitis — Heilung. 

Anamnese:. Chron. Otorrboe im Anschluß an Diphtherie und 
Masern im 3. Lebensjahr; lag damals wegen Mastoid-Operation links 
16 Wochen im Spital Zürich. Mit 15!/2 Jahren wurde ein linksseitiger 
retroaurikularer Abszeß anderwärts operiert; Heilung nach 11 Wochen. 
Die Otorrhoe sistierte definitiv (). Vor 6 Tagen akut einsetzender 
Kopfschmerz, 2 Tage darauf 39°, Ohrenschmerzen links, geringe fötide 
Ötorrhoe, keine Schüttelfröste. 

Status: L. Ohr: Retroauric. zwei ausgedehnte, unregelmäßige, dem 
Knochen zum Teil adhärente Narben. I, Gehörgang durch Hyperostose 
trichterförmig verengt, im Fundus durch leicht blutende Granulationen 
abgeschlossen. Fötide Krusten. R. Trommelfell: Verkalkung der inter- 
mediären Zone der hinteren Hälfte. Umgebung des r. Ohres o. B. 

y— [209 em Flspr. 
= {30 cm C. spr. 
Linkerseits bei Bárány im rechten Ohre Taubheit. Keine Nackenstarre, 
kein Kernig. O Romberg, kein spontaner oder Kompressionsnystagmus, 
Pupillen gleich weit, reagieren normal, Fundus o. B. Fazialis intakt. 
ER C— 11 r 2,4 
Schw. — 13 Ria (+ 15 U. Ter. | 00 O. Tgr. o (scheinbar) 
Drehnystagmus 1. nur halb so lang dauernd wie r. Sensorium klar, 
guter Ernährungszustand. 


31. I. 18. Operation (Prof. Siebenmann). Befreiung des 
knöchernen Gehörgangs von Östeophyten und des erweiterten Antrums von 
Cholesteatonischollen. Von Gehörknöchelchen keine Spur. Modellierung 
der Labyrinthwand verwischt. Warzenfortsatz sehr groß. Die wenigen 
pneumatischen Zellen, von denen eine große ca. 4 cm hinter der hinteren 
Umschlagsfalte liegt, sind wenig verändert, enthalten keinen Eiter. Beide 
Schädelgruben werden vom Knochentrichter aus auf einen Umfang von 
1,5 cm im Geviert freigelegt. Knochen nirgends verändert. Dura der 
beiden Schädelgruben dagegen etwas gerötet, ziemlich gespannt; sie wird 
sowohl von der hinteren Fläche des Felsenbeins als vom Boden der 
mittleren Schädelgrube auf eine größere Strecke weit abgehoben, ohne 
daß dabei weitere abnorme Verhältnisse zutage treten. Ein knöcherner 
Sporn zwischen Antrum und Gebörgang ist nicht vorhanden. Y Plastik. 
Thiersche Transplantation in den Gehörgang hinein — Lumbalpunktion 
o. BB Wassermann des Liquor negativ. 


1. II. Temp. 37,69 — 39,80%. Schüttelfrost. 
2. II. Temp. 36,8%. ÜÖdematöse Schwellung über dem linken 
Okeiput. 

2. Operation (Prof. Siebenmann) in Äthernarkose. 


Der absteigende Schenkel des Sinus sigm. ist kollabiert. Bei In- 
zision erweist er sich als leer; dagegen entsteht sofort ‘eine starke das 
Auffinden des jedenfalls ganz kurzen nicht bestimmt nachweisbaren 
Thrombus erschwerende Blutung aus dem peripheren Abschnitt, sobald 
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die Schlitzung über und hinter das obere Knie hinaus fortgesetzt wird. 
Wegnahme des auffallend weichen Knochens mehrere Zentimeter 
weiter nach hinten und oben bis ins Os oceipitale hinein. Dabei ent- 
leert sich eine große Masse, unter hohem Druck stehenden, fötiden 
Eiters zwischen Dura und Knochen. Dura daselbst grauweiß, nicht 
granulierend nach hinten oben auf klein Handtellergröße vom Knochen 
abgehoben. Letzterer weich, stellenweise mißfarbig, nirgends pneuma- 
tisiertt. Drainage der Abszeßhöhle. Kompression des blutenden Sinus. 
Keine Naht, die eigentliche Radikaloperationshöhle bleibt hinten offen. 
Der entfernte Knochen zeigt die charakteristischen osteomyelitischen 
Verhältnisse. 

Bakteriologischer Befund: Gemisch von Staphylokokken 
und Anaeroben. 

3. II. Subjektives Wohlbefinden. Täglich 2 mal H,O, - Irri- 
gation und Jodoform-Bor-Insufflation. 

8. III. Entfernung eines großen Sequesters im Bereich der Squama 
oceipit., dann ungestörte Heilung. ‘ 

28. III. Wunde epidermisiert. H. unverändert. Austritt. 

Epikrise: Patient wurde mit 7 Jahren wegen |. -seitiger Ma- 
stoiditis, mit 151/g Jahren wegen lokalen Rezidivs operiert, blieb 3!/g Jahre 
angeblich frei von Beschwerden bis 4 Tage vor Eintritt in unsere 
Klinik neuerdings unter Kopfweh und Temperatursteigerung sich fötide 
Ötorrhöe einstelltee Bei der vorgenommenen Revision und Radikal- 
operation erwies sich der Gehörgang durch Granulationen geschlossen, 
Antrum und Tympanum durch osteophytäre Wucherungen und An- 
sammlung von Cholesteatommassen in ihren anatomischen Verhältnissen 
stark verändert, der umgebende Knochen jedoch im Operationsgebiet 
nirgends osteomyelitisch erweicht. Erneuter Temperaturanstieg und 
Schüttelfrost am darauffolgenden Tag sowie die Entdeckung einer weiter 
rückwärts liegenden Öödematösen Stelle des Okziput veranlassen eine 
zweite Operation mit Freilegen des Sinus. Der absteigende Sinus- 
schenkel wird nun tatsächlich kollabiert gefunden, so daß an oder 
hinter dem oberen Knie ein obturierender Thrombus vorausgesetzt werden 
muß. Beim Aufsuchen desselben gelangt man durch gesunden, kom- 
pakten harten Knochen rückwärts fortschreitend außergewöhnlich weit 
hinten auf einen erweichten grösseren, in spongiösem Gebiet 
liegenden osteomyelitischen Herd und von demselben bedeckt, auf 
einen umfangreichen epiduralen Abszeß. Unter Demarkation und Se- 
questrierung einer weitern Knochenpartie tritt in der Folge ungestörte 
Heilung ein. — Der histologische Befund des bei der Operation ent- 
fernten erkrankten Knochens ergibt das typische Bild der Osteomye- 
litis. Dieser Fall unterscheidet sich von den perakuten progressiven 
osteomyelitischen Prozessen dadurch, daß hier die Knochenerkrankung 
auftritt in der Umgebung eines Ohres, welches Residuen früherer de- 
struierender Eiterungsprozesse und Operationen aufweist; er läßt sich 
insofern ungezwungen den Fällen von Hansberg und Laurens 
angliedern. — Auch hier findet sich im Gebiet des erkrankten Knochens 
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ein epiduraler Abszeß und eine Thrombophlebitis. Eigentümlich und 
charakteristisch ist das Vorhandensein einer relativ breiten anscheinend 
gesunden Kompaktazone zwischen den Mittelohrräumen und dem osteo- 
myelitischen Herde des hier spongiösen Os occipitale. — Verschiedene 
Berührungspunkte mit dieser Krankengeschichte besitzt der Fall I, 
den Imhofer. Bd. 103, 89 des A. €. O. unter dem Gesamttitel 
„Atypische Fälle von Pachymeningitis externa veröffentlicht hat und 
welcher ebenfalls günstig endigte. 


Fall IX. Isidor Colotto 70 Jahre. Aufnahme 23. X. 16. 
Maurer, Italiener (376/1916). Exitus 24. XI. 16. 


Diagnose: Otitis med. pur. ac. r. — Osteomyelitis des rechten 
Felsenbeins und retropharyngealer Abszeß. — Sinuitis sphenoid. ethmoid. 
bds. et max. dextr. — Leptomeningitis pur. circumser. 


Anamnese: Keine früheren Krankheiten. Keine Anhaltspunkte 
für Lues. 

Seit 4 Wochen Schmerzen im Hals und rechten Ohr. Seit drei 
Wochen blutig-eitrige Otorrhöe rechts. Keine Dysphagie. Seit drei 
Tagen starke Blutung aus Mund und Nase. Heute wurde Patient in- 
folge abundanter Blutung ohnmächtig auf der Straße aufgefunden und 
durch die Polizei ins Spital überbracht. 


Status: Schlechter Ernährungszustand, fahle Hautfarbe, Schleim- 
häute anämisch. Wiederholte Obnmachtsanwandlungen, 

R. Pupille extrem verengt, reaktionslos, l. o. B. 

Fazialis intakt. 

Lungen: Leichtes diffuses Emphysem, sonst o. B. 

Herztöne leise, Radialis weich. 

Leber überragt den Rippenbogen um 3 Querfinger. 

Milz o. B. Unter dem Proc. xiphoides eine kleine epigastrische 
Hernie. 


Lokal: Rhin.ant.: in der rechten Nase Koagula und ein Tampon, 
Septumdeviation nach links die betreffende Seite fast verlegend. 


Rhin. post.: Lk. Choane o. B. 


R. Choane durch einen von der seitlichen Retronasalwand sich 
vorwölbenden derben leistenförmigen, z. T. grau ulzerierten Tumor ver- 
legt, der vom Rachendach bis zur Höhe des harten Gaumens resp. 
des Velums herunterreicht. R. Velumhälfte paretisch. Hintere Pha- 
rynxwand o. B. Foetor ex ore. Momentan keine Blutung. 

Larynx o. B. Keine vergrößerten Halsdrüsen. 

Otoskopie: R. Ohr: Im Gehörgang Blut und fötider Eiter. 
In der Tiefe polypöse, z. T. grau verfärbte Granulationsmassen. I.. 
Ohr: o. B. 


Hi oo cm Flz. Schwabacha’ = — 6 ins r. Ohr lat. 
. „į — 14 5 A — 1 7,0 
Ri a T 19 ` U. Tgr. Í C_I O. Tgr. 55 
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Vorläufige Diagnose: Maligner Tumor des Retronasalraums. 
Otitis media pur. 

Verlauf: 

24.X. früh muß infolge starker oraler und rechter nasaler Blutung 
retronasal tamponiert werden. 

25.X. Tamponwechsel. Starker Fötor. 

27.X. Spontane Blutung aus dem rechten Ohr. 

28. X. Ptosis rechts. 

29.X. Cheyne-Stokessches Atmen. 

30.X. Ptosis rechts verstärkt. Hwypoglossusparese rechte, Bulbus- 
bewegungen rechts allseitig behindert. Tamponade wird weggelassen. 
Probeentnahme aus dem retronasalen Tumor ergibt keine Anhaltspunkte 
für Malignität. 

3. XI. rechtes Trommelfell heute zum ersten Mal übersehbar. Zen- 
trale Perforation der unteren Hälfte. 

4. XI. Abnahme der Sehkraft rechts. Ptosis unverändert. 

Abduzens rechts gelähmt, Oculomotoriusfunktion behindert. 

Trigeminus: Kornealreflex rechts erloschen. Trochlearis (?) 

Hypoglossus: rechte Zungenhälfte atrophisch. Vagus: Velum 
mit Uvula nach links verzogen. Parese des Ram. pharyngeus vagi. 
Rekurrensfunktion intakt. Akzessorius frei. Glossopharyngeus nicht 
zu prüfen. 

Vestibularis: Wasser 16° C ins rechte Ohr erregt nach 40” 
starken Nystagmus des linken Bulbus.. 

Rechtes Ohr: spaltförmiger Verschluß des Gehörgangs durch Schwel- 
lung der vorderen und hinteren Gehörgangswand. Zentrale Perforation 
des Trommelfelles; Sekretion reichlich, nicht fötid. 

Rhin. post.: Rechte Choane infolge starker diffuser Schwellung 
der rechten seitlichen Pharynxwand nicht zu sehen. Aus letzterer 
fließt oben an einer granulierenden Stelle Eiter aus einer Fistel. Der 
Tumor fühlt sich weicher an: Abszeß oder Tumor der Schädelbasis? 

Augenhintergrund:Links Venen gestaut. Papille pathologisch. 
prominent. Cataracta incipiens. 

Rechts: Miosis trotz Atropin. .Papille kaum sichtbar wegen 
grauen Stars. 

6. XI. Stauungspapille links. Rechts Abduzens gelähmt, 
Rechter Okulomotorius paretisch (Dr. Bader, Assist. der Augenklinik). 

Zeigereaktion: bei offenen Augen richtig, bei geschlossenen 
Augen weicht der linke Arm nach innen ab. 

9. XI. Während bisher die Temperatur, abgesehen von der ein- 
tägigen Reaktion auf Belloguescher Tamponade am 28.X. (40°) sich 
dauernd um 37° Ö gehalten hatte, beginnt sie nun wieder anzusteigen 
(38°) 10. XI. 38,3°. 

13. XI. Starke retronasale fötide, eitrige Sekretion. Hirnnerven- 
symptome unverändert. 

Linkes Ohr: hintere Trommelfellhälfte gerötet, hinterer oberer 
Quadrant vorgewölbt. "A Reflex erloschen, 


g* 
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y Í Convspr. unsicher am Ohr W. Schwa’ — ins linke Ohr 
0,1 Convspr. 
19,0 Galton —e® 


. + f— 14° e i 
Ri a U. Tr. 1°, 0. Ter.| a 


— ý 

Wassermann negativ. 

18. XI. Sensorium klar, keine Nackenstarre, auch sonst keine Ver- 
iinderung des Zustandes. Keine Kopfschmerzen. 

22. XI. Seit gestern Erysipel d. r. Ohrmuschel, heute über die 
ganze rechte Gesichtshälfte ausdehnend. Profuse, fötide Eiterung aus 
Ohr, Mund und Nase. 

23. XI. Nackenstarre. Erysipel dehnt sich weiter aus. Tempe- 
ratur seit 10. XI. beständig zwischen 38 und 39°. 24. XI. Exitus. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll. Obduzent: Dr. Socin. 

Etwas herabgesetzter Ernährungszustand, Pupillen rund gleichweit. 

Herz: Myocarditis fibrosa, sonst o. B. 

Lungen: Pleura an der Spitze bds. fibrös verwachsen. Bds. in 
der Spitze ein 3—4 cm haltender indurierter Bezirk mit Kavernen ver- 
käster Herdchen. Übrige Lunge emphysematisch. 

Milz, Nebennieren, Nieren o. B. Leber, histologisch: Leber- 
zellbalken von normaler Breite, in den Zentren der Azini ziemlich 
starke grobtropfige Verfettung. 

Schädel: Dach symmetrisch. Diploe sehr spärlich, wenig blut- 
reich. Dura mäßig transparent, etwas verdickt. In den basalen Sinus 
flüssiges Blut und Kruor. 

Basis: Auf dem Klivus der Pars basilaris des Okzipitale 
etwas rechts der Mittellinie ist die Dura abgehoben von einem lockeren, 
stark eiterdurchsetzten Gewebe, in einem ca. 3 mm großen Bezirk völlig 
durchbrochen. Das Dorsum sellae turcicae ist dicht oberhalb seiner 
Verbindung mit dem Körper des Keilbeins in unregelmäßiger Weise 
quer abgebrochen. Hypophyse klein, o. B. 


Der Körper des Keilbeins, z. T. auch die vordern Partien ` 


der Pars basilaris und die Spitze des Petrosum r. sind völlig von 
schwärzlichem, schmierigem, stinkendem Eiter durchsetzt. In diesem 
Gewebe noch Stücke sequestrierter Knochen. Die Sinus spheno- 
idalis, sowie die vordern und hintern ethmoidales bds. enthalten 
ziemlich reichlich dünnflüssigen, gelben Eiter. Schleimhaut stark ver- 
diekt, schwärzlich verfärbt. Sinus frontalis o. B. Im rechten Sinus 
maxillaris dünnflüssiger Eiter. Die Nasengänge bds., besonders 
reehts mit Eiter gefüllt, sonst o. Be Im Nasenrachenraum, an dessen 
obern Rand, finden sich schwärzliche, eiterdurchsetzte Gewebsmassen, 
welche den ganzen Raum ausfüllen und direkt in die das Sphenoid 
durchsetzenden Gewebsmassen übergehen. 

R. Mittelohr: Schleimhaut verdickt, verfärbt; reichlicher stinken- 
der Eiter. 

L. Mittelohr: enthält reichlich klare Flüssigkeit. Schleim- 
haut ebenfalls verdickt. 


= Lille + ohne iii „ (iA 6. (A -- 
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Orbita: o. B. 


Hirnaubstanz normal. Seitenventrikel etwas erweitert, enthalten 
ziemlich reichlich gelben trüben Eiter. Ependym stellenweise von feinen 
Fibrinflocken besät. 


Pia an der Konvexität, besonders in der Gegend des Kleinhirns, 
überall leicht verdickt, an der Basis im Bereich der Hirnschenkel, der 
Brücke, der Medulla oblongata und der angrenzenden Partien des 
Kleinhirns stark eitrig durchsetzt. 


Patholog.-anatomische Diagnose: Retropharyngealer Abszeß 
infolge Durchbruchs einer otitischen Eiterung der Pyramidenspitze 
mit Osteomyelitis. Sinuitis sphenoidalis, ethmoidalis sin. et dext., 
maxillaris dextra, T,eptomeningitis pur. circumscripta, Myocarditis fibrosa, 
chron. substantielles Lungenemphysen.. Alte Tuberkulose der rechten 
Lungenspitze. Verfettung der Leber. Eine eingehendere Untersuchung 
der Felsenbeine wurde uns dadurch verunmöglicht, daß sie durch den 
OÖbduzenten behufs makroskopischer Feststellung der Djagnose in Stücke 
geschlagen wurden. Es ist deshalb auch leider nicht möglich über den 
näheren Zusammenhang der Osteomyelitis der Felsenbeinspitze mit einer 
allfälligen Eiterung in den pneumatischen Zellen derselben, wie solche 
als normal-anatomischer Befund von Bezold und Siebenmann in 
nächster Nachbarschaft des Carotischen Kanals mehrfach nachgewiesen 
und beschrieben worden sind, sowie über die Ursache der allmählichen 
Ertaubung nähere Angaben zu machen. 


Epikrise. Patient litt zunächst während etwa 3 Wochen an 
akuter Exazerbation einer rechtsseitigen Otitis media pur. chron. mit 
fötider Otorrhöe, Granulationsbildung in der Paukenhöhle und mit nach 
dem Hals ausstrahlenden Ohrschmerzen. Dann wurde er von abun- 
danten erschöpfenden Blutungen aus Nase und Mund überrascht, die 
sich wiederholten und in der Klinik durch retronasale Tamponade ge- 
stillt würden. 2 Tage später erfolgte eine auffallend starke Blutung 
aus den Gehörgang des eiternden Ohres.: Im weitern Verlauf nahm 
die eitrige Sekretion aus Nase, Pharynx und r. Ohr zu und gleich- 
zeitig wurden die rechtsseitigen Hirnnerven (Okulomotorius — Optikus 
— Trochlearis, Akustikus, Abduzens — Trigeminus — Hypoöglossus 
— Pharyngeus vagi) allmälich gelähmt. Interessant ist, daß die 
durch das Foramen jugulare ziehenden drei großen Hirnnerven dort 
intakt blieben mit Ausnahme des R. pharyngeus vagi, welcher offen- 
bar erst in der Abszeßwand unterhalb der Schädelbasis samt seinen 
Muskeln geschädigt wurde. Trotz erhaltener Vestibularisfunktion r. 
schritt die Schwerhörigkeit bei interkurrenter Otitis med. ac. auch der 
andern Seite bis zur bds. Taubheit fort. Der derb elastische retro- 
nasale Tumor, ein von der Felsenbeinspitze ausgehender Senkungs- 
abszeß, imponierte anfänglich als malignes Neoplasma; der Durch- 
bruch der osteomyelitischen Eiterung resp. des extraduralen Abszesses 
der Schädelbasis in den Subduralraum und ein interkurrentes Erysipel 
des Kopfes führten schließlich ad exitunı. 
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Auffällig ist, daß im ganzen Verlauf Zeichen einer eitrigen Sinus- 
thrombose mit der entsprechenden Temperaturkurve, sowie mastoiditische 
Erscheinungen vermißt wurden, was für die Erkennung der Natur des 
primären Herdes besondere Schwierigkeiten verursachte. 

Es liegt eine ähnliche Beobachtung von Osteomyelitis subac. 
der Felsenbeinspitze ex otitide vor; dieselbe ist von Secher pu- 
bliziert worden. Sein Pat. starb direkt an der Arrosionsblutung aus 
der Carotis interna. ` 

Die in unserem Falle anfänglich ebenfalls beobachteten wiederholten 
abundanten Blutungen aus dem Retronasalraum konnten durch ent- 
sprechende Tamponade gestillt werden; sie stammten jedenfalls nicht 
aus der Karotis sondern höchstwahrscheinlich aus dem venösen Sinus 
caroticus Rektorzik, der in der Felsenbeinspitze Jdie Karotis umhüllt. 


Wie wir im weiteren Verlaufe nachweisen werden, und wie wir 
auch Seite 2 schon angedeutet haben, empfiehlt es sich, die akute 
Osteomyelitis des Kindesalters, wie wir sie in den sieben 
ersten Krankengeschichten kennen gelernt haben, besonders zu besprechen 
und an die Spitze dieser Arbeit zu stellen. | 

Wenn wir diese Krankengeschichten in ihren Hauptzügen noch 


“ einmal kurz skizzieren, so ergibt sich ungefähr folgendes Bild: Das. 


befallene Kind erkrankt aus voller Gesundheit heraus meist plötzlich 
unter beträchtlicher Erhöhung der Eigenwärme, die im akutesten Falle 
schon am 3. Tage 40° erreicht hat, mit den entsprechenden subjektiven 
und objektiven Manifestationen des Fiebers: Anorexie, Durst, Apathie, 
Unruhe. Ältere Patienten klagen über heftige Ohrenschmerzen und 
Klopfen, ohne merkliche Erleichterung bei Eintritt der meist profusen 
Otorrböe. Bei Patienten im Säuglingsalter wird der foudroyante ent- 
zündliche Prozeß gleich zu Beginn durch einen soporösen Zustand ein- 
geleitet, in welchem das Kind zuweilen nachts aufschreit, wie bei 


Meningitis und von Trismus und von allgemeinen Konyulsionen befallen 


wird. Charakteristisch ist bereits die Art und Menge des otitischen 
Sekretes. In allen sechs mit Trommelfelldurchbruch komplizierten Fällen 
war dasselbe von Anfang an eitrig serös, ohne wesentliche Schleimbei- 
mengung, verbreitete einen intensiv jauchigen Geruch und floß spontan 
oder nach operativer Eröffnung des abgeschlossenen Eiterherdes in großer 
Menge und unter Druck ab. Diese schon im Beginn der Erkrankung 
fötide Beschaffenheit des Eiters findet sich in dieser Art nur noch 
etwa bei nekrotisierender, maligner Scharlachotitis, die ja auch zuweilen 
mit progressiver Osteomyelitis kompliziert ist. Sie bildet für die Be- 
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urteilung des zugrunde liegenden Prozesses ein wichtiges diagnostisches 
Moment. Laurens beschreibt sie in seinen subakuten Fällen mit den 
Worten „Pus &pais, blanc, cr&meux, degageant une odeur nauseabonde“. 
Soweit die Anamnese darüber Aufschluß geben kann, war das befallene 
Ohr in der Mehrzahl der Fälle (V) vorher normal; nur in einem Fall (I) 
bestanden bereits Residuen einer früheren Otitis und im Fall VII eine 
chronische Mittelohreiterung. Die Symptome der beginnenden 
Knochenerkrankung fallen auf durch ihre rasche Ent- 
stehung und große Ausdehnung. Die anfangs auf den Warzen- 
teil beschränkte Druckempfindlichkeit, die periostale Infiltration, sowie 
das Hautöden breiten sich rasch gegen das Okziput, die Schläfenschuppe, 
das Jochbein oder abwärts aus. 

Sehr auffallend sind ferner der frühzeitige Exophthalmus, das 
Lidödem und die Chemosis in Fall V und VI, zuweilen damit ver- 
bundene Unbeweglichkeit der. ungleichmäßig verengten Pupillen und 
der Bulbi (als Folge von Lähmung der durch das entzündete Geflecht 
des Sin. cavernosi hindurchziehenden Okulomotoriusfasern, hervorgerufen 
durch die beiderseitige Thrombophlebitis des Sinus cavernosus. Schwindel, 
Delirien, Schüttelfröste sind in unseren akuten Fällen vor der ersten 
Operation nur zweimal (Fall III und I) in die Erscheinung getreten, 
was sich daraus erklärt, daß es sich dabei durchwegs um Kinder der 
ersten Lebensjahre handelt. 

Über den Verlauf der Fieberkurve in den ersten Krankheitstagen 
bis zur Aufnahme in die Klinik läßt sich anamnestisch nichts Zuver- 
lässiges eruieren. In Fall VI war derselbe zudem durch die primäre 
Lungenerkrankung, im Fall III durch die einleitende Angina beeinflußt. 
Nur bei Pat. VII wurde schon 8 Tage vor dem Spitaleintritt Fieber 
konstatiert. Während des Klinikaufenthaltes ergab die Kurve in 4 Fällen 
(II, IV, VI, VII) das Bild einer septischen Kontinua, im 3. Fall 
erfolgten in den ersten 6 Tagen nach der Operation unregelmäßige 
Remissionen, hernach blieb die Temperatur dauernd über 39,5%. Einen 
ausgesprochen pyämischen Charakter finden wir bei Fall I und V, in 
letzterem Falle mit einer maximalen Tagesdifferenz von 4,5°. 

Bei der operativen Freilegung der Mittelohrräume stößt man 
vorerst auf einen subperiostalen Abszeß von verschiedener Ausdehnung, 
der aber nur ab und zu durch sichtlich erweiterte Gefäßlöcher des 
Knochens mit dessen Spongiosa oder direkt mit dem eitergefüllten 
pneumatischen System kommuniziert. Der vom Periost entblößte Knochen 
ist diffus erweicht, auf der Außenfläche glatt, häufig anfänglich blaß, 
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später grau oder grünlich verfärbt, fötid, in größerer oder kleinerer 
Ausdehnung nekrotisiert; die Spongiosa eitrig infiltrier, von Granula- 
tionen durchsetzt, oder vom Aussehen mazerierten Knochens. Dieser 
Einschmelzungs- und Nekrotisierungsprozeß erstreckt 
sich in der Regel mindestens bis an den Sinus, über- 
schreitet ihn häufig und macht selbst vor der Squama 
temp, dem großen Keilbeinflügel, dem Keilbeinkörper 
und dem Okziput nicht halt. In einem unserer Fälle 
wurde sogar das Kiefergelenk und über dasselbe hinweg 
der Unterkiefer ergriffen; in einem anderen Falle das Labyrinth 
eröffnet. — Bei keinem unserer sieben infantilen Fälle kam es zu 
Sequesterbildung, weil die Zeit zu deren Bildung und Abstossung sowie 
die dazu nötige Reaktion bei dem stürmischen Verlauf und dem 
Darniederliegen des Gesamtorganismus fehlt. Von einer solchen berichten 
nur Gaudier und Laurens sowie Brieger (Encyclopädie der Ohren- 
heilkunde 1900, 285; „Todtenlade, Sequesterbildung, Senkungsabszeß 
am Hals“) in ihren leichter und chronischer verlaufenden geheilten 
Fällen. Hat die Widerstandskraft des Organismus so lange stand 
gehalten, so sind die Veränderungen besonders typisch, insofern der 
reichliche, stinkende Eiter des phlegmonös entzündeten Knochen- 
marks sowohl das äußere als das innere Periost abhebt und so gleich- 
zeitig einen subpariostalen und einen epiduralen Abszeß bildet, von 
denen der eine gleichsam einen Abklatsch des andern darstellt. Die 
Dura, als letzter Schutzwall für die leicht entzündliche Leptomeninx, 
ist mäßig verdickt, zuweilen von einem oft mißfarbigen derben Granula- 
tionspolster bedeckt, in unserem IV. und V. Fall nekrotisch und mit 
der Hirnoberfläche verklebt. In unserem VI. (und im Fall von 
Schilling) hat der Durchbruch durch Dura und Pia zu zirkunskripter 
Leptomeningitis pur. und Hirnabszeß geführt, deren Symptome jedoch 
durch die koinzidierende Sinusphlebitis maskiert wurden, wie dies meistens 
der Fall sein dürfte. 

Ein Übergang zur Jiffus eitrigen Leptomeningitis findet sich in 
unsern Krankengeschichten nicht. Während die Dura einen solch kata- 
strophalen Durchbruch in den meisten Fällen verhindert, ist naturgemäß 
die Wandung des Sinus sigmoides und transversus dem Ansturm weniger 
gewachsen; blos in einem unserer akuten Fälle fehlt die Sinus- 
phlebitis, aber auch hier bestehen Schüttelfröste, septikopyämische Tempe- 
ratur-Kurve, pyämische Metastasen, namentlich im kleinen Kreislauf, 
welche die letzten vitalen Kräfte des Organismus aufreiben. Eigen- 
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artig ist das Entstehen dieser Sinusthrombosen, welche allerdings zu- 
weilen bei der ersten Operation fehlten, bei Wiederholung derselben oder 
bei der Obduktion aber sich mit einer einzigen Ausnahme später stets 
fanden. Große Hirnabszesse sind in unseren Krankengeschichten keine 
verzeichnet, wohl aber mehrfache kleine Herde, die keine auffälligen 
Symptome machen. Der Tod erfolgte in den 7 perakuten Fällen der 
Kinder zwischen dem 9. und 16., im Mittel am 13. Krankheitstage. 

Schilling hat 1904 in der ganzen Literatur einen einzigen der- 
artig perakuten Fall gefunden und stellt ihn als besonders perniziöse 
Form einer zweiten Kategorie mehr subakuter Fälle mit entsprechend 
gutartigerem Verlauf gegenüber. Zur Illustration der letzteren skizziert 
er die beiden Fälle von Laurens. 

Die Kasuistik der subakuten und chronischen Osteomyelitie 
des Schläfenbeins ist bedeutend reichhaltiger, doch hält es schwer eine 
Norm zu finden, nach welcher sich die subakuten von den chronischen 
Fällen absondern ließen. Meist handelt es sich auch bei den subakuten 
resp. chronischen Formen um einen akuten Beginn, der infolge größerer 
Resistenz, weniger schwerer Infektion oder kräftigeren Lebensalters des 
Patienten meist nach operativer Intervention ins chronische Stadium 
übergetreten ist. Unsere beiden hierher gehörenden Fälle betreffen 
Erwachsene und sollen daher gesondert besprochen werden. 

Hosch beschreibt aus der Basler otolaryngologischen Klinik einen 
Fall von septischer Osteomyelitis beider Felsenbeine, allerdings nicht 
otogenen Ursprungs, sondern ausgegangen von einer operierten Stirn- 
höhle. Den Übergang vom Stirnbein zum Felsenbein bilden eine Reihe 
zeitlich getrennter osteomyelitischer Schübe verschiedener Schädelknochen 
(analog dem Fall von Scheinziss). Es erfolgte nun, sei es per conti- 
nuitatem oder auf phlebitischen Bahnen etappenweise, die eitrige Ent- 
zündung der spongiösen Umgebung der ILaabyrinthkapsel, Einbruch bds. 
ins Labyrinth durch den arrodierten lateralen Bogengang, Hinausdrücken 
der Steigbügel und Ausbruch der Eiterung in die Paukenhöhle, endlich 
otogen bedingter Exitus letalis aus der vom innern Gehörgang über- 
mittelten Meningitis pur. diffusa, 6 Monate nach Kraukheitsbegiun. 
Nach Angabe des Autors existieren noch 3 ähnliche von Luc ge- 
sammelte Fälle in der Literatur. 

Die Osteomyelitis ossis temp. gibt beim Erwachsenen, abgesehen 
von den 4 eingangs dieses Abschnittes aufgeführten Punkten, ein sehr 
buntes Bild, dank der verschiedenen Lokalisation der Entzündung, ver- 
schiedener Ausbildung der Spongiosa und andern Umständen; aber nie 
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treten die charakteristischen Symptome so prägnant hervor wie bei der 
perakuten Form im Kindesalter, für welche wir die Bezeichnung 
der akuten progressiven otogenen Osteomyelitis reservieren 
möchten. 

Für die Diagnose der letzteren sind für uns folgende Haupt- 
symptome maßgebend: 

a) akut sich entwickelnder, septischer, typhöser Allgemeinzustand. 

b) meistens von Anfang an penetrant fötide Otorrhöe, aber ohne 
die bei Scharlach unter solchen Umständen rasch erfolgende 
Trommelfelleinschmelzung. 

c) Wandern des Ödens vom Warzenfortsatz über den behaarten 
Schädel resp. Auftreten desselben an entfernterer Stelle infolge 
unaufhaltsam progressiver Ausbreitung der mastoiditischen Ein- 
schmelzung; Nekrose im Schläfenbein, event. mit Fortschreiten 
auf die benachbarten Schädelknochen, seltener mit Durchbruch der 
Eiterung durch die Fenster im Labyrinth. 

d) im Bereich des erkrankten diploetischen Knochens häufig je ein 
subperiostaler und ein epiduraler Abszeß, welche beide unter sich 
korrespondieren. Thrombophlebitis der benachbarten Sinus. 

e) öfters anhaltend trockenes torpides Verhalten der Operationswunde. 

| f) meist tödlicher Ausgang infolge von Sinusphlebitis und ihren Me- 
tastasen in den Eingeweiden. 

Auch differentialdiagnostisch wichtig ist vor allem die 
evidente Progredienz des Knochenprozesses. Während bei der akuten 
Nekrose der Scharlachotitis, seltener der Otitis bei Masern 
und Diphtherie, die hier in dieser Art wohl einzig in Betracht kommt, 
meistens von vorneherein durch toxisch anämische Nekrose der mukös- 
periostalen Auskleidung der pneumatischen Binnenräume ein mehr oder 
weniger großer Knochensequester des Schläfebeins umgrenzt und unter 
günstigen Verhältnissen meistens demarkiert wird, schreitet bei der ge- 
wöhnlichen hier in Betracht gezogenen akuten Östeomyelitis die Mark- 
phlegmone nach allen Seiten weiter. Indessen gibt es bei den genannten 
Infektionskrankheiten Fälle dieser Art (und wir selbst verfügen über 
einige derselben, die anderorts durch Dr. Schlittler ausführlicher mit- 
geteilt werden sollen), welche bezüglich ihres Verlaufs und auch in 
pathölogisch-anatomischer Beziehung ebenfalls hier bei der akuten otogenen 
Osteomyelitis einzureihen sind. Ähnlichkeit mit der hier beschriebenen Form 
der akuten Östeomyelitis besitzt auch die Mastoiditis der Diabetiker. 
In all unseren hier mitgeteilten Fällen — um dies hier nachzuholen 
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— fand sich aber zu keiner Zeit Zucker im Urin. Über den Vergleich 
der Osteophlebitis von Körner vgl. weiter unten (pag. 49). 

Nach Riester verdient eine Knochenmarkentzündung, die von der 
Nachbarschaft fortgeleitet wurde, nicht den Namen Osteomyelitis sondern 
nur Östitis. Wir gehen mit dem Autor einig, wenn er betont, daß die 
pathologisch -anatomische Bezeichnung gleichen Namens eine gewisse 
Verwirrung in die Frage gebracht hat, denn selbst Körner nimmt in 
seiner Arbeit über die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins keine 
Scheidung zwischen Osteomyelitis und Ostitis vor. Diese Verschmelzung 
hat eine gewisse Berechtigung; denn auch nach der heutigen patho- 
logisch-anatomischen Auffassung „besteht kein prinzipieller Unterschied 
zwischen Osteomyelitis und Ostitis“ (Kaufmann): es sind also haupt- 
sächlich klinische Gesichtspunkte, die uns eine Trennung der beiden 
Begriffe gestatten. Wenn Berens dagegen einwendet, er habe in hundert 
eigens daraufhin untersuchten Fällen keinen einzigen Processus mastoides 
nit deutlicher Diploebildung gesehen, so beruht dies auf ungenauer Be- 
obachtung und Bevorzugung der höhern Altersklassen in der Wahl Jer 
Präparate. Aus einem größern Material findet Zuckerkandel den 
Processus in 20°/o frei von pneumatischen Nebenräumen, teils sklerotisch, 
teils rein diplostisch, in 43,2 0/0 gemischt spongiös-pneumatisch, in 36,8 °/o 
total pneumatisiert. Dies entspricht viel eher den tatsächlichen Ver- 
hältnissen. Hinzufügen möchte ich, daß die sehr instruktiven Metall- 
korrosionspräparate der hiesigen Klinik überzeugend dartun, daß die rein 
spongiösen Felsenbeine vorzugsweise dem ersten Kindesalter 
entstammen, während die Präparate mit ideal vollständiger Pneumatisation 
von der Teiche Erwachsener gewonnen sind. Hier finden wir auch ganz 
extreme Verhältnisse, wo nicht nur der Warzenforisatz sondern auch die 
Schuppe, die nächste Umgebung des Labyrinths und selbst die Spitze 
des Felsenbeins vom pneumatischen System durchwachsen sind. Die 
Möglichkeit des Übertritts des Prozesses von den Mittelohrräunen aus 
(mit Umgehung der Labyrinthfenster) auf das Labyrinth und auf den 
Karotiskanal machen uns solche Präparate besonders verständlich und 
dies um so mehr, als infolge regelmäßiger Persistenz der Spongiosa in 
der Pyramidenspitze diese Partie des Schläfebeins gegenüber dieser 
osteomyelitischen Infektion — auch beim Erwachsenen — besonders 
gefährdet ist. 

Riester hebt in Rücksicht auf die nach Stirnhöhlenoperationen 
aufgetretenen Fälle von Osteomyelitis frontalis und in Übereinstimmung 
mit Schilling hervor, daß es Fälle von Osteomyelitis des Schläfe- 
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beins gibt, die ätiologisch und klinisch so große Verwandtschaft mit 
der traumatischen Ostitis cranii pur. verraten, daß sie überhaupt unter 
die Kategorie der O steomyelitis eingereiht werden könnten. Indessen 
glaubt er, daß die Diagnose „Osteomyelitis des Gehörorgans und seiner 
knöchernen Teile,“ also Osteomyelitis des Schläfebeins, inı letzteren Fall 
nur dann berechtigt sei, wenn bei ‘gegebener Allgemeininfektion (sep- 
tischen Zustand mit Bakteriämie) zugleich eine typische hämatogene - 
Östeomyelitis wie in dem Falle von Zeroni (A. Z. O. 53, 315) auch 
noch in einem andern Skeletteil sich vorfindee Zu den Fällen dieser 
Art, die von Riester gesammelt sind, gehört vielleicht auch derjenige 
von Möller, ein 4 Monate altes Kind betreffend, das im Laufe 
einer Lungenentzündung an einer Östeomyelitis des Processus mas- 
toides und — allerdings erst wenige Tage später — auch an einer 
solchen der Tibia erkrankt war. Diese Einkreisung des Begriffs durch 
Riester, wonach also die osteomyelitische Knochenerkrankung des 
Gehörorgans die sekundäre Erscheinung einer primären allgemeinen Sepsis 
darstellen würde, ist jedoch für unsere oben mitgeteilten Fälle abzulehnen. 
Sie entspricht keineswegs den wirklichen Verhältnissen. 

Aber auch der pathologische Anatonıe wird meistens schon aus dem 
makroskopischen lokalen Befunde die richtige Differentialdiagnose stellen 
können. Noch mehr gilt dies vom mikroskopischen Bilde der akuten 
Osteomyelitis des Schläfenbeins, welches aus dem allgemeinen Bilde der 
Ostitis sich so deutlich abhebt wie etwa dasjenige der tuberkulösen Karies. 
Im Gegensatz zu der beim Empyeni auftretenden Ostitis des Schläfebeins 
seben wir bei der akuten Osteomyelitis die Nekrose von Knochensubstanz 
und Mark sowie 'Thrombosierung der engern und weitern Gefäße des 
“ befallenen Bezirks stark in den Vordergrund gerückt, während die Bildung 
von Osteoklasten und namentlich diejenige von Östeoblasten unverhältnis- 
mäßig zurücktritt oder ganz unterbleibt. Ebenso liegt auch die Ent- 
wicklung des Granulationsgewebes mehr oder weniger darnieder. 

In der Ätiologie unserer perakuten Osteomyelitis des Schläfe- 
beins bei Kindern dürfte das Trauma kaun je nachweisbar eine Rolle 
gespielt haben; dagegen läßt sich reiflich überlegen, ob die nekrotisierende 
Entzündung des Knochenmarks stets von der entzündeten Schleimhaut 
des Mittelohres aus übermittelt würde, oder ob sie nicht tatsächlich auch 
durch hämatogene Infektion der Spongiosa des Schläfebeins entstehe. 
Der Umstand, daß bei unsern 7, dem Kindesalter angehörenden Fällen 
zweimal von Anfang an eine Mitbeteiligung des andern Ohres in Form 
einer leichten Otitis med. acuta konstatiert worden ist, sowie der regel- 
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mäßige Befund einer Entzündung des Antrums resp. der Mastoidzellen 
schon bei der sofort nach der Spital-Aufnahme ausgeführten Operation 
spricht aber durchaus für eine Infektion vom Mittelohr aus. Doch ließe 
sich scheinbar für die Anschauung einer hämatogenen Entstehung die 
Erfahrungstatsache anführen, daß bei zweien unserer Fälle der erkrankte 
Herd jeweilen in ziemlicher Entfernung von den Mittelohrräumen sich 
befand, nämlich imal in der Schuppe (Fall I.), ein ander Mal im 
angrenzenden Teil des Hinterhauptbeins der erkrankten Seite (eines Er- 
wachsenen in Fall VIII). In Wirklichkeit wissen wir aber, daß im 
Verlauf einer traumatischen resp. postoperativen Osteomyelitis des Schädel- 
knochens solch sprungweises Fortschreiten des Prozesses ge- 
radezu die Regel bildet nnd daß die erste lokale, Manifestation der- 
selben sich nicht etwa direkt im Operationsgebiet, sondern gewöhnlich 
in einiger Entfernung von demselben einstellt. Wir haben auch sonst 
kaum einen triftigen Grund, die Infektionsquelle für die Spongiosa- 
erkrankung anderswo zu suchen als im Mittelohr, das primär erkrankt 
ist und von dem die Infektion des Knochens von der Schleimhaut aus 
mit Überspringen der Compacta der Räume des Mittelohres in die 
dazu günstigere Verhältnisse bietende markhaltende Substanz der Diploë 
sich eingenistet hat. Recht instruktiv gestalten sich in dieser Beziehung 
die beiden letzten, Erwachsene betreffenden Krankengeschichten VIII 
und IX, wo die angrenzende Zone des Os occipitale resp. die Felsen- 
beinspitze den osteomyelitischen Herd enthielt. 

Immerhin bleibt in der ganzen Beurteilung des vorliegenden Krankheits- 
bildes für uns die Frage doch nicht völlig abgeklärt, warum in einem 
Falle eine einfache Ostitis sich an die Mittelohrentzündung anschließt, 
im andern ein septischer progredienter Prozess entsteht. Und sie wird 
auch so lange unabgeklärt bleiben, als wir öfters nicht wissen, warum 
unter dem Einfluß der anscheinend identischen Noxe in der Haut einmal 
ein einfacher Furunkel, ein ander Mal ein zum Tode führender Karbunkel 
sich entwickelt. Wir müssen uns deshalb darauf beschränken, einige 
prädisponierende Momente herauszuheben, ohne damit über das 
Gebiet vager Mutmassungen hinauszukommen. 

Trendel und Haaga haben das Material der v. Brunsschen 
Klinik verwertet und gefunden, daß von der akuten Osteomyelitis der 
Röhrenknochen das männliche Geschlecht erheblich empfindlicher be- 
troffen wird als das weibliche (3,08 : 1), daß ca 39°/o auf den Zeitraum 
vom 13. bis zum 17. Lebensjahr und ca. 61°/o auf das ganze 2. Dezennium 
entfallen. Auch sie betonen, duß die Krankheit in den ersten Lebens- 
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jahren einen viel stürmischeren Verlauf nimmt und das Leben der Er- 
krankten in höherem Maße bedroht. Die augenfällige Bevorzugung er- 
klärt sich (v. Bruns Beiträge 84/352) durch die massige Ausbildung 
der Spongiosa, die reiche Entwicklung des Gefäßnetzes und die Be- 
schleunigung des Wachstums im Pubertätsalter, wodurch die Wachstums- 
zentra zugleich Infektionszentra werden. In unserem die perakuten Fälle 
betreffenden Material findet sich eine fast ausschließliche Be- 
teiligung der zwei resp. sechsersten Lebensjahre. 5 Patien- 
ten hatten nicht einmal das 2. Jahr vollendet. In diesem Alter über- 
wiegt im Schläfebein die Spongiosa gegenüber der Koınpakta gewaltig. 
Mit Ausnahme der zentralen Zone der Labyrinth-Kapsel 
ist der ganze Knochen porös; das pneumatische System ist einfach 
gestaltet; aber dessen dünner Kompaktamantel ist von einem dichteren 
spongiösen Netz umhüllt, so daß bei der regen Wachstumsenergie der 
Pars mastoidea in den ersten Jahren die gleichen prädisp. Momente 
gegeben sind wie für die genuine septische Osteomyelitis der Röhren- 
knochen in der Pubertätszeit. Die Pyramidenspitze bleibt in der Regel 
sogar das ganze Leben hindurch spongiös. i 

Indessen ist es auffallend, daß bei unserm Material von 7 Fällen 
im Gegensatz zu den oben erwähnten Verhältnissen der Röhrenknochen- 
osteomyelitis das weibliche Geschlecht weit vorwiegt (6:1), 
ein Verhältnis, welches in dieser Art aber weniger zum Ausdruck kommt 
bei den wenigen Fällen von Bloch-Schilling, Richardson, Lau- 
rens, Gaudier, J. Guisez, Möller, Hansberg. Immerhin hat 
Hinsberg (Allg. med. Zentralzeitung 1908, Nr. 1) berechnet, daß 
auch bei der von den Nasennebenhöhlen ausgehenden Osteomyelitis 
des Schädels das weibliche Geschlecht deutlich vorwiegt mit 14 Fällen 
gegen 5, welche männliche Individuen betreffen. _ 

Ein Einfluß der Jahreszeit auf die Erkrankungsfrequenz ist 
nicht ersichtlich, die Fälle verteilen sich wahllos auf verschiedene Mo- 
nate. Verblüffend ist viel eher die Häufung der Fälle in hiesiger Klinik; 
es wird spätern statistischen Arbeiten anderer Länder vorbehalten sein, 
festzustellen, ob auch eine durch die geographische Lage bedingte ört- 
liche Disposition in Frage kommt, wie sie für die schwer septischen 
Formen der spontanen Östeomyelitis der Röhrenknochen angenommen 
wird (Östseeprovinzen, Alpenländer). 

Leider hat auch die Bakteriologie uns über die Ursache der außer- 
ordentlich malignen Natur der akuten Osteomyelitis des Felsenbeins bis 
jetzt wenig Aufklärung gebracht. Bekanntlich wird in der großen Mehr- 
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zahl der sog. spontanen Osteomyelitis aus dem Sekret der Staphylokokkus 
pyog. aur. gezüchtet, in relativ wenigen Fällen aber auch andere Kokken 
und Bazillen rein oder in Symbiose vorgefunden. Bei unsern Fällen von 
akuter progressiver otogener Osteomyelitis dagegen wurden bald Strepto- 
kokken (XI), bald Staphylokokken (IV im Herzblut), bald Pneumo- 
kokken (Schilling) rein gezüchtet, in 3 Fällen (III. VI) vorwiegend 
gramnegative influenzaähnliche Stäbchen im Ausstrich gefunden, in 
keinem Fall aber ein besonderer Erreger der Eiterung sicher nachge- 
wiesen; stets waren auch andere Mikroben (Anaerobier, Saprophyten ?) 
mit im Spiel, deren pathogene Bedeutung nicht nur für die putride Zer- 
setzung des Sekretes sondern auch bezüglich der ungünstigen Beein- 
flussung des Krankheitsverlaufs unzweifelhaft wichtig ist. Als direkte 
Krankheitsursachen für die Otitis media werden in einem Falle (III) 
eine Angina, in einem andern (VI) eine Bronchiolitis subac. an- 
gegeben. Im letzten Falle handelte es sich sehr wahrscheinlich (vide 
den obgenannten bakteriologischen Befund) um eine Influenzaerkrankung. 
In allen übrigen akuten Fällen konnte keine anderweitige lokale oder 
allgemeine Krankheit als Ursache der akuten Mittelohrentzündung 
eruiert werden. | 

Bezüglich der Frequenz der akuten otogenen Osteomyelitis des 
Schläfebeins ist ferner folgendes zu sagen: Wenn wir das Bild der Osteo- 
myelitis streng nach dem gezeichneten Schema fassen, so lassen sich 
aus der Literatur nur wenige Fälle als solche von progressiver otogener 
akuter Osteomyelitis im Kindesalter aufführen, denen sich unsere 7 
Fälle anschließen. Ihre Seltenheit springt besonders deutlich hervor, 
wenn wir die bisherigen Statistiken über Osteomyelitis der flachen und 
langen Knochen vergleichsweise heranziehen. 

M. W.Scheinziss hat 1909 in einer Tabelle die aus den größern 
Arbeiten über Osteomyelitis entnommenen Zahlen zusammengestellt und 
findet m 1782 Fällen akuter infektiöser Osteomyelitis die Schädelknochen 
in 9 Fällen beteiligt — 0,505 °/o (resp. unter 2063 erkrankten Knochen 
10 Schädelknochen, was 0,484°,0o ausmacht), Auf 330 Osteomyelitis . 
der kurzen ung platten Knochen finden sich 10 Schädelknochen notiert 
— 3,03°/o. In seinen 9 Fällen von Osteomyelitis cranii betreffen nur 3 
das Os temporale, nämlich 1 Fall von Kuk, 2 Fälle von Paschen, 
immerhin sind darunter nur „primäre“ Östeoniyelitiden verstanden (sein 
4. Fall, den Scheinziss bei dieser Gelegenheit publiziert, ist vom Os 
frontale her fortgeleitet). Inwieweit diese Bezeichnung berechtigt ist, 
vermögen wir für jene Fälle nicht zu beurteilen ; für die otogene progressive 
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Osteomyelitis, die nicht auf traumatischem Wege sondern unter dem 
Einflusse des erkrankten Mittelohres entstanden ist, muß sie jedenfalls 
als ganz unangebracht erscheinen auch für die Fälle, wo das Mittelohr 
wieder annähernd gesund aussieht (Fall Richardson), resp. die primäre 
Otitis wie in unsern Fällen I und II beinahe ausgeheilt ist. Die 3 
Fälle von Schilling (1 Bloch, 2 subak. v. Laurens) sind in seiner 
Statistik nicht mitgerechnet, hingegen macht Scheinziss auf diese von 
pneumatisierten Höhlen ausgehenden ÖOsteomyelitiden als auf eine be- 
sondere Gruppe speziell aufmerksam. Zur Vervollständigung der Stati- 
stik würden auch noch die Osteomyelitiden des Oberkiefers und Sieb- 
beins (vide Z. f. O.) anzuführen sein. 

Zweifellos ist die Zahl der Publikationen kein absoluter Maßstab 
für das tatsächliche Vorkommen speziell der akuten otogenen progressiven 
Osteomyelitis, immerhin ist die geringe Anzahl der veröffentlichten Fälle 
frappierend, zumal die Frage seit mehr als einem Jahrzehnt des öftern 
erörtert worden ist. 

In Berücksichtigung des Ausgangs der perakuten Östeo- 
myelitis des Schläfebeins im Kindesalter muß die Prognose für 
diese Krankheit als sehr infaust bezeichnet werden; es ist in keinem 
unserer hierher gehörenden Fälle gelungen, durch operativen Eingriff 
der froudroyanten Sepsis Einhalt zu gebieten, trotzdem die meisten sehr 
frühzeitig in zweckmäßige Behandlung kamen. — Der einzige geheilte 
unserer subakuten Fälle betrifft einen Erwachsenen mit chronischer Otorrhöe 
(Fall VII). Über 4 geheilte weniger schwere Fälle von Östeomyelitis bei 
Kindern berichten dagegen I,aurens,Gaudier, GuisezundHansberg. 

Die unmittelbare Todesursache ist nicht immer leicht zu ermitteln, 
da häufig mehrere Komplikationen zusammen den ungünstigen Ausgang 
herbeiführten. Bei 6 unserer 7 jungen Patienten fand sich bei der 1. 
resp. 2. Operation eine schwere Sinusphlebitis, die sich dreimal auf die 
Sinus cavernosi (V und VI, VIl, wahrscheinlich auch IV) und drei- 
mal auf die Jugularis (III und V, VII) ausgedehnt hatte und deren 
embolisch verschleppte septische Thronıbenmassen fünfmal multiple Lungen- 
abszesse (I, II, IV, VI, VII) verursachten. Nur in Fall III und V 
wurden im Obduktionsprotokoll keine pneumonischen Herde notiert, trotz- 
dem gerade hier die Thrombose bis in die Jugularis sich erstreckte. 
Eine besonders schlechte Prognose bietet die Thrombose der Sinus caver- 
nosi, die noch nie mit Erfolg operativ angegangen worden ist; im Fall VI 
führte sie des weitern zur Thrombose der gleichseitigen Vena .ophthal- 
mica und zu ÖOrbitalphlegmone. 
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Zu einer diffus eitrigen Meningitis auch der Konvexität ist es 
nirgends gekommen, wohl aber zu zirkumskripter eitriger Basilarmeningitis 
(III, IV, V, VI), die zweimal den Übergang zu kortikalen Kleinhirn- 
abszessen (V, VI) und einmal zu zirkumskripter eitriger Infiltration des 
Kleinhirns und des Temporallappens bildete (III). In Fall VII ist 
Hirnödem und eine größere frische Blutung gefunden worden. Als weitere 
Komplikationen sind endlich notiert: Eitrige Gelenkmetastasen (I, II), 
septische Infarkte der Milz (I, VII), der Nieren (I, II), fast durchwegs 
akuter Milztumor, Degeneratio hepatis in Fall II, Thrombose der Vena 
hepatica in Fall VL 

Angesichts dieses traurigen Ausgangs erscheint es nicht uninteressant ° 
zu erfahren, wie die Prognose einzelner Komplikationen von verschiedenen 
Autoren bewertet wird: Körner erzielte bei seinen operierten Sinus- 
thrombosen 58,4°/o Heilungen, doch betrifft: diese Statistik vorzugsweise 
ältere Patienten ohne eigentliche Osteomyelitis septica. In unsern Fällen 
scheinen als Todesursache in erster Linie die septischen abszedierenden 
Lungeninfarkte zu prävalieren, denen auch Hessler eine ganz schlimme 
prognostische Bedeutung beimißt. Im Gefolge dieser Infarkte war drei- 
mal eine fibrinös eitrige Pleuritis aufgetreten. 

In unsern Fällen häuften sich also alle ungünstigen Momente bei 
den kleinen Patienten so unheilvoll, daß der ohnehin gegen Infektionen 
weniger resistente, zarte, jugendliche Organismus den schweren Kompli- 
kationen nicht mehr gewachsen war. 

An dieser Stelle ist auch des Verhältnisses zu gedenken, in welchem 
die akute Osteomyelitis des Schläfebeins zur Körnerschen Osteophle- 
bitis steht. Osteophlebitische Prozesse spielen ja bei der Osteomyelitis 
in pathologisch-anatomischem Sinne gesprochen wohl stets mit; aber in 
fast allen unsern Fällen kam es nachträglich — einen eigenen und den- 
jenigen von Richardson Fall ausgenommen — doch noch zu aus- 
gedehnter Sinusthrombose. Ferner ist die Osteomyelitissterblichkeit im 
Gegensatz zu Osteophlebitissterblichkeit speziell bei Kindern eine sehr 
hohe; Körner sah (die otitischen Erkrankungen etc. 1902), in direktem 
Gegensatz zu unsern bei der Osteomyelitis gesammelten Beobachtungen, 
die Osteophlebitis im Kindesalter (1—10 J.) sebr häufig d. h. in 93/0 
mit Heilung endigen. Nach seiner Erfahrung, mit welcher diejenigen 
von Jansen (Verh. der deutsch. otol. Gesellschaft 1906) im allgemeinen 
übereinstimmen, werden bei Osteophlebitis Metastasen in den Lungen 
selten, dagegen in Gelenken, Schleimbeuteln und Muskeln eher be- 


obachtet. Auch in den beiden Fällen von W ag ener und Bla u (Verh. der 
- Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 82. Bd. 4 


50 Ulrich Neff: 


Berl. otol. Gesellschaft) A. f. O. 88 pag. 272/273, von denen ersterer 
mit, letzterer ohne Operationsbefund mitgeteilt wurde und welche beide 
Kinder betrafen, fehlten Metastasen und trat Heilung ein. Also auch 
in diesem Punkte berühren sich die beiden genannten Affektionen nicht. 

Unsere beiden Fälle VII und IX, welche Erwachsene be- 
treffen, zeigen beide ein sowohl gegenüber der oben beschriebenen in- 
fantilen Form als auch unter sich verschiedenes Bild. Gemeinsam ist 
beiden Fällen, daß sich die Osteomyelitis an eine chronische Mittelohr- 
eiterung anschloß, daß die erste Lokalisation des osteomyelitischen 
Prozesses vom Warzenteil ziemlich entfernt auftrat, daß der Verlauf ein - 
weniger stürmischer war, ale er bei der infantilen Form zu sein pflegt, 
und daß Metastasenbildungen dabei fehlten; Schüttelfröste sind in 
einem Falle ein einziges Mal beobachtet worden und fehlen im zweiten 
Falle ganz. 

Im Falle (VIII) war die Mittelohreiterung mit Cholesteatombildung 
kompliziert. Nach Überstehen eines einzigen Schüttelfrostes deckte die 
1. Operation, obwohl sie ziemlich ausgedehnt war, den osteomyelitischen 
Herd nicht auf; zwei Tage später aber wird bei einer zweiten Operation 
der Sinus sigmoides blockiert gefunden und weiter hinten über dem 
Sinus transversus wird zudem an äußerlich ödematöser Stelle sowohl 
ein extraduraler Abszess mit Sinusthrombose als auch ein größerer osteo- 
myelitischer Herd freigelegt. Von dort weg normaler Veriauf und nach- 
trägliche Abstoßung eines größeren Sequesters. 

Im andern Falle (IX) handelte es sich um eine chronische Eiterung 
mit zentraler Perforation und um ein Bild, welches anfänglich einen 
malignen, zu intensiven Blutungen neigenden Tumor des Retronasal- 
raums vortäuschte, so daß zunächst von einer Operation abgesehen wurde. 
Später, als die retronasale Schwellung ihrer Natur nach richtig erkannt 
worden war, trat ein Gesichtserysipel hinzu. Der osteomyelitische nekro- 
tische, teilweise auch Sequester enthaltende Herd umfaßte die ganze 
Spitze der Pyramide, das Keilbein und die angrenzende Pars basilaris 
des Occipitale und führte zu einem entsprechend großen extraduralen 
und subduralen Hirnabszess der Schädelbasis, zu einem retronasalen 
Senkungsabszess sowie einer multiplen Hirnnervenlähmung der ohr- 
kranken und Akustikusparese der andern ohrgesunden Seite. Meta- 
stasen fanden sich bei der Obduktion nirgends. — 

Auch Brieger (Enzykl. der Ohrenheilk. 1900, 285) spricht, wie 
schon oben bemerkt, von einer otogenen Osteomyelitis des Felsenbeins, 
bezeichnet sie aber als ein äußerst seltenes Vorkommnis. Seine zwei 
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Fälle betreffen wahrscheinlich Erwachsene; denn er sah dabei Bildung 
einer wirklichen Totenlade, Sequesterbildung und Senkungsabszesse am 
Halse ete. Ferner beschreibt A. Knapp (Z. f. O. 53, 268) eine bei 
einem Manne beobachtete tödlich endigende primäre Osteomyelitis des 
Felsenbeins mit großem subauralem Abszess und Thrombophlebitis des 
Sinus transversus (und cavernosus). Eine Obduktion wurde nicht aus- 
geführt. 

Da in unsern Fällen ursächliche Retentionen und Zersetzung des 
Eiters resp. vorausgegangene unvollständige und ungenügende Operationen 
ätiologisch nicht selten (d. h. in einem Drittel) in Frage kommen, so 
hat die Prophylaxe der Osteomyelitis, wenn auch ein beschränktes, 
so doch ein furchtbares und leicht zu bebauendes Feld. Sie besteht in 
zweckmāßiger Behandlung der chronischen Mittelohreiterungen nach 
heute allgemein anerkannten Prinzipien: Borsäurebehandlung, bei cholesteo- 
matösen Eiterungen Paukenröhrchen und Radikaloperation mit nach- 
folgenden öftern Revisionen. 

Da die Literatur auch einige leichter verlaufende operativ geheilte 
Fälle kennt, sollten die auf Osteomyelitis verdächtigen Otitiden in einem 
möglichst frühen Stadium als“ solche erkannt und operativ in Angriff 
genommen werden. Besteht bei Erwachsenen trotz Einseitigkeit der 
Erkrankung Fieber, welches sich nicht auf die Grundkrankbeit (Katarrh 
der obern Luftwege etc.) zurückführen läßt, tritt gleich von Anfang an 
fötider Ausfluß und progredientes Ödem in der Umgehung des Ohres 
auf, findet sich unter dem abgehobenen Periost der Knochen verfärbt, 
so ist, abgesehen von ausgedehnter Resektion der Umgebung des er- 
krankten Knochens — namentlich bei septischem Zustand des Patienten 
— das Vorgehen Lanes in jedem Fall strikte indiziert d. h. die 
Operation ist nicht als beendet zu betrachten, bevor man sich nicht durch 
operative Freilegung der mittleren und hinteren Schädelgrube von der Ab- 
wesenheit endokranieller Komplikationen überzeugt hat. Ist schon vor der 
Operation ein Schüttelfrosteingetreten, also eine Sinuspblebitis mit Bestimmt- 
heit zu erwarten, so ist- der Sinus in der ganzen, Ausdehnung des ver- 
färbten infiltrierten Wandstückes und darüber hinaus frei zu legen. 
Über das weitere Vorgehen äußert sich Körner: Keine der gewählten 
Methoden (einfache Eröffnung des Sinus, Eröffnung desselben mit 
vorausgehender oder nachfolgender Ligatur der Jugularis) bietet gegen- 
über der andern einen in die Augen springenden Vorteil; eine prinzi- 
pielle Durchführung der Ligatur der Jugularis läßt sich nach den auch 
ohne Unterbindung erzielten Heilungsresultaten nicht rechtfertigen. 

4* 


52 Ulrich Neff: 


Er empfiehlt Art und Ausdehnung dieser Eingriffe dem jeweiligen Befund 
anzupassen. Nach Fritz Ludwig soll die Jugularis nur in den Fällen 
unterbunden werden, wo der Zerfall des Thrombus und die entzündliche 
Erkrankung der Venenwand so weit herzwärts fortgeschritten ist, daß 
eine sichere Erkrankung des Bulbus angenommen werden muß, oder 
wo Zeichen der Erkrankung der Jugularis oder der perivaskulären Drüsen 
vorliegen; dann sei aber auch gleich das obere Ende der Jugularis frei- 
zulegen und zu eröffnen, so daß die ganze Rinne des Blutleiters bis 
zur Jugularis nach außen frei gereinigt werden könne. Bei den durch 
Osteomyelitis komplizierten Fällen ist dagegen vor allem einer raschen 
Erledigung der Hauptphasen der Operation das Wort zu reden; eine 
Drainage der Jugularis nach oben und unten nach erfolgter Ligatur des 
zentralen Stückes erscheint empfehlenswert, falls der Zustand des Patienten 
dies noch gestattet. Aber ebenso wichtig ist die gleichzeitige Inangriff- 
nahme des erkrankten Knochens. Bei vollentwickelten Symptomen- 
komplex ist dabei ein möglichst radikales Vorgehen gerechtfertigt. 
Analog der Indikation für die Osteomyelitis scapulae (Klemm) muß 
die erkrankte Squama und auch der übrige Knochen bis weit ins an- 
scheinend Gesunde hinein reseziert werden. Damit ist zwar nicht ge- 
sagt, daß die Markphlegmone dann vor der eröffneten gesunden Diploe 
zum Stillstand kommt, viel wahrscheinlicher ist es sogar, daß überhaupt 
relativ weitin der gesunden Grenzzone dennoch neue Infektionsherde stehen 
geblieben sind, doch werden dadurch wenigstens günstigere Verhältnisse 
für den Abfluß des Sekretes geschaffen; die Möglichkeit einer Rege- 
neration der Squama ist in einem günstigen Fall beobachtet worden. 
Heilung nach ausgiebiger Resektion bei 4 leichter verlaufenden mit ein- 
facher Knochenresektion im erkrankten Gebiete behandelten Fällen 
berichten Laurens, Gaudier, Guisez und Hansberg. Der Vor- 
schlag von Schilling, den Prozess durch präventives Anlegen eines 
peripheren demarkierenden Grabens in der gesunden Diploe des Stirn- 
oder Scheitelbeins d. h. des Schädeldaches einzudämmen, mag daselbst, 
wie ein’ eigener Fall es uns bewiesen hat, ausnahmsweise einmal einen 
langsam verlaufenden Fall günstig beeinflussen; bei den perakuten Fällen 
der otogenen Osteomyelitis des Schläfenbeins aber kommt diese Maß- 
nahme gewöhnlich schon von Anfang an zu spät, und zudem ist sie 
an der Schädelbasis, wo nach unsern Erfahrungen und Darlegungen 
der Prozess sehr oft — trotz seiner erfolgreichen operativen Beschränkung 
in höher und lateraler gelegenen Knochen-Partien — davon unabhängig 
weiterschreitet, nicht durchführbar. Insofern und auch in bezug auf 
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die nicht seltene Miterkrankung des Sinus cavernosus sind unserm 
Handeln Grenzen gesteckt, welche wir z. Z. nicht überschreiten können 
im Kampfe gegen diese beim Kinde zum Glück zwar seltene aber äußerst 
maligne Erkrankung des Ohres und seiner Umgebung. — Besser ist 
nach dem Gesagten die Prognose: beim Erwachsenen, namentlich wenn 
rasch und zweckmäßig gehandelt wird. Eingreifende Operationen an 
der Felsenbeinspitze, wie sie in unserem letzten Falle hätten in Frage 
kommen können, sind aber wohl kaum durchführbar wegen den un- 
günstigen und engen räumlichen Verhältnissen, speziell wegen der Ge- 
fahr einer Verletzung der mitten im Operationsfelde liegenden Carotis 
interna. 

Unter solchen Verhältnissen ist es um so bedauerlicher, daß die 
Diagnose in atypisch verlaufenden Fällen selbst durch eine Operation 
— auch wenn dieselbe frühzeitig erfolgt — nicht immer mit Sicherheit 
rechtzeitig genug festgestellt werden kann und daß sie nicht selten in 
ihrer erschreckenden Bedeutung sich erst dann enthüllt, wenn ein Ein- 
griff bereite sich als aussichtslos herausstellt. Das möge auch als Ent- 
schuldigung gelten dafür, daß unsere Krankengeschichten in dieser 
Darstellung etwas viel Platz in Anspruch nehmen. 
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Die vestibulären Reaktionsbewegungen nach 


Drehung. 

Von Privatdozent Dr. Gustav Bondy, I. Assistent der Klinik. 

Seit dem Erscheinen der epochemachenden Arbeiten von Mach!) 
und Breuer?) über die Funktion der Bogengänge haben die weiteren 
Forschungen trotz der ungeheuren Fortschritte auf diesem Gebiete keine 
neuen Tatsachen ergeben, die mit der grundlegenden Idee dieser Hypo- 
these nicht vereinbar wären. Übereinstimmend nehmen beide Forscher 
an, daß die Ampullarnerven der Bogengänge jeden Reiz mit einer 
Drehempfindung beantworten. Der Unterschied in den Annahmen beider 
ist darin gelegen, daß Breuer glaubt, dieser Reiz würde bei Drehungen 
des Kopfes durch eine Strömung der Endolymphe ausgelöst, während 
Mach aus physikalischen Gründen seine ursprüngliche gleiche Annahme 
einer wirklichen Strömung aufgab und der Ansicht ist, „dass das bloße 
Drehungsmoment (der Druck) des Bogenganginhaltes ohne merkliche 
Strömung auf den Nerven wirke, so wie etwa Druck die Tastnerven 
der Haut erregt“. Ich habe meinen nachfolgenden Ausführungen die 
Breuersche Annahme zugrunde gelegt, weil dieselbe z. Z. allgemein 
akzeptiert erscheint, auch weil sie die Erklärung des kalorischen Nystag- 
mus leichter ermöglicht, als die von Mach. Sie besteht bekanntlich 
in der Annahme, daß jede Strömung der Endolynıphe in uns die Vor- 
stellung einer Drehung des Kopfes in der Ebene des betreffenden 
Bogenganges und in entgegengesetzter Richtung hervorruft. Unter 
physiologischen Verhältnissen entsteht eine Endolymphströmung als 


1) Grundlinien der Lehre von den Bewegungsempfindungen. Leipzig 1875. 
2) Über die Funktion der Bogengänge des Obrlabyrinthes. Med. Jahrb. 
1874. I. Heft. 
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„rückläufige“ im Begiun einer Drehung. Da es infolge der anatomischen 
Verhältnisse nicht möglich ist, daß bei irgend einer Drehung nur in 
einem Bogengangpaar eine Endolymphströmung entsteht, die Dreh- 
empfindung aber immer eine einfache, d. h. einer Ebene entsprechende 
ist, so nimmt er weiter an, daB die Drehempfindung aus der Gesamtheit 
der Bogengangserregungen gebildet wird. Es ließe sich diese Annahme 
auch so ausdrücken, daß die Richtung der Drehempfindung durch die 
Resultierende der in den Bogengängen auftretenden Strömungen bestimmt 
wird. „Die Vorstellung einer Drehung des Kopfes kombiniert sich mit 
jener von der Stellung des Kopfes zum Rumpfe zu der Gesamtvorstel- 
lung von der Drehung des ganzen Körpers.“ 


Aus dieser Annahme ergibt sich als notwendige Konsequenz die 
Entstehung der Drehnachempfindung in dem einer vorausgegangenen 
Drehung entgegengesetzten Sinne, als eine Folge der nach einer längeren 
Drehung einsetzenden „nachläufigen‘“ Endolymphbewegung. 


Gleich an dieser Stelle möchte ich bemerken, daß eine Verquickung, 
ja wie es z. B. auch Rhese in der Arbeit, auf die ich noch einzugehen 
habe, konstant tut, Identifizierung der Drehempfindung mit der Schein- 
bewegung ler Außenwelt in keiner Weise zulässig ist. Die Drehnach- 
empfindung ist, so lange optische Eindrücke ferngehalten werden, indem 
ihre Prüfung, was schon Breuer fordert, bei geschlossenen Augen 
stattfindet, in allen Fällen der vorausgegangenen Drehung entgegen- 
gesetzt. Erst wenn optische Eindrücke hinzutreten, ergeben sich Diver- 
genzen, die Wittmaack!) dadurch erklärt, „daß in einem Falle die 
Sinnestäuschung der Drehung des eigenen Körpers durch den optischen 
Eindruck während des Nystagmus hervorgerufen wird (Scheindrehung 
entgegengesetzt der Scheinbewegung der Umgebung), im anderen Fall 
dagegen durch das Überwiegen der vom Vestibularapparat ausgelösten 
kinetischen Empfindung (Scheindrehung und Scheinbewegung sind gleich- 
gerichtet). Wittmaack geht dabei von der Tatsache aus, daß die 
Scheinbewegung der umgebenden Objekte in der Mehrzahl der Fälle 
der vorausgegangenen Drehung entgegengesetzt gerichtet ist. Die gegen- 
teillge Angabe mancher Versuchspersonen, die ihren Grund häufig in 
mangelhafter Beobachtungsgabe haben dürfte, wird allgemein nur aus 
dem Nystagmus zu erklären versucht, indem in diesen Fällen ausnahms- 
weise die während der raschen Nystagmuskomponente aufgenommenen 


') Funktionelle Prüfung des Vestibularapparates. Verh. d. deutsch. otolog. 
Ges. 1911, S. 61, Anm. 2. 
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optischen Eindrücke überwiegen sollen. Die Drehnachempfindung ist 
also konstant der. Drehrichtung entgegengesetzt, so lange sie bei geschlos- 
senen Augen geprüft wird, Unterschiede in den Angaben, sowohl bezüg- 
lich der Drebempfindung, als der Scheinbewegung der Außenwelt treten 
erst auf, wenn man die Augen offen hält. Aus diesem Grunde kann 
ich mich auch nicht der Ansicht Wittmaacks anschließen, der empfiehlt, 
sich für unsere klinieche Beobachtung mehr an die Scheinbewegung- der 
umgebenden Gegenstände zu halten. 

Eine Veränderung der Kopfhaltung nach der Drehung. muß, da die 
Endolymphströmung diese Stellungsveränderung mitmacht, — Strömungen 
in Röhrenringen bleiben relativ zur Wand gleich, in welche Stellung 
wir auch den Ring bringen mögen — auch eine entsprechende Verände- 
rung der Drehnachempfindung zur Folge haben. Wird z.B. bei um 
90° nach vorne geneigtem Kopfe gedreht und der Kopf nachher gerade 
gestellt, so kommt es entsprechend der nunmehr in der Frontalebene 
stattfindenden Endolymphströmung von links über oben nach rechts 
zu der Empfindung in der entgegengesetzten Richtung, das ist um eine 
sagittale Achse nach links gedreht zu werden, nach links zu stürzen. 
Aus diesen Empfindungen leitet Breuer die Reaktionsbewegungen !) 
ab, die in einer der jeweiligen Drehnachempfindung entgegengesetzten - 
Richtung erfolgen, demnach in der Ebene der Endolymphströmung und 
dieser gleichgerichtet. m 

Bleibt also die Endolymphbewegung nach der Drehung horizontal, 
— und dies ist der Fall, wenn die Kopfstellung nicht verändert wird — 
so kann eine Reaktionsbewegung, da die Drehnachempfindung eine 
horizontale ist, gleichfalls nur in der Horizontalen stattfinden: Der 
Pat. zeigt im Sinne der Drehung vorbei (Bäränyscher Zeigeversuch). 
Erfolgt eine Stellungsveränderung des Kopfes um 90°, so daß die 
Endolymphbewegung eine vertikale wird, so erfolgt auch die Reaktions- 
bewegung nur in der Vertikalen, der Pat. fällt je nach der Wahl der 
Ausgangsstellung (Kopf vor- oder zur Seite geneigt) zur Seite oder nach 
vorne bzw. hinten). Im ersten Falle also nur Zeigereaktion, im 
zweiten nur Fallreaktion. 


ı) Breuer kannte die Zeigereaktion nicht und untersuchte bloß die Fall- 
reaktionen. 

2) Eine Zeigereaktion läßt sich bekanntlich auch hier erzielen, wenn die 
Armbewegungen seitlich stattfinden. Sie ist der Fallreaktion gleichzusetzen, 
da sie wie diese um eine horizontale Achse stattfindet. Meine Ausführungen 
über die Zeigereaktion beziehen sich immer nur auf die Reaktion beim Zeigen 
nach vorne (in der Sagittalebene). 
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Komplizierter werden die Verhältnisse, wenn die Stellungsverände- 
rung des Kopfes nach der Drehung weniger als 90° beträgt. Wählen 
wir ala Beispiel die Drehung nach rechts bei vorgeneigtem Kopfe mit 
nachfolgender Erhebung um etwa 45°, so ergibt sich folgendes: . Die 
Drehung hatte eine rechtsläufige horizontale Endolymphbewegung zur 
Folge, die nun durch die Erhebung des Kopfes in einer nach hinten 
abfallenden Ebene stattfindet. Diese Bewegung läßt sich nach dem 
Kräfteparallelogramm zerlegen in eine rechtsläufige horizontale und eine 
vertikale, von links über oben nach rechts gehende, Der ersten Be- 
wegung entspricht die Zeigereaktion nach rechts, der zweiten die Fall- 
reaktion nach rechts. In diesem Falle kommt es demnach zur Zeige- 
und Fallreaktion. Ich komme auf diese Verhältnisse später noch 
eingehender zurück. 

Voraussetzung für alle diese Versuche und unbedingt notwendig 
zur Erzielung exakter Resultate ist die Drehung um eine stabile Achse, 
wie dies nur möglich ist, wenn wir dieselben auf einem gut funktionie- 
renden Drehstuhl ausführen. | 

Es ist demnach möglich, zu zeigen, daß beide Arten der vestibu- 
lären Reaktionsbewegungen, die Fallreaktion sowohl als die Zeigereaktion 
von der Drebempfindung abhängig sind, wie dies für die Zeigereaktion 
auch Brunner betont hat. Selbstverständlich sind alle diese Be- 
wegungen als reine Reflexbewegungen aufzufassen. Diese Verhältnisse 
klarzulegen sthien mir aber wichtig, weil sie die engen Beziehungen 
der Drehempfindungen und der Reaktionsbewegungen aufzeigen. Daraus 
folgt mit zwingender Notwendigkeit die Annahme eines innigen Zu- 
sammenhanges zwischen den Bahnen der Drehempfindung und der 
Reaktionsbewegungen oder genauer gesprochen, die vestibulären 
Reaktionsbewegungen — Fallreaktion und Zeigereaktion — bilden 
mit der Drehempfindungsbahn einen PARCE ge- 
schlossenen Reflexbogen. 

Bárány kommt erst auf Grund seiner Versuche über Alkohol- 
intoxikation !) zu dieser Anschauung, hat dabei jedoch nur die Zeige- 
reaktionen im Auge. Er fand nämlich ein Parallelgehen von Aufhebung 
der Drehempfindung und Aufhebung der Reaktionsbewegungen einer- 
seits, von Auftreten abnormer Reaktionsbewegungen und abnormer 
Drehempfindungen: andererseits. Dort wo Reaktionsbewegungen auf- 
traten, waren sie stets der Drehempfindung entgegengesetzt gerichtet., . 


3) Experimentelle Alkoholintoxikation. Monatsschr. f. Ohrenhkd. 1911, 
S. 959. 
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Von Bedeutung für diese Frage sind auch die Untersuchungen, 
durch die Bäräny ermitteln wollte, ob bei optischer Hervorrufung 
eines Nystagmus Reaktionshewegungen hervorgerufen werden und in 
welcher Weise!) „Zu diesem Zwecke konstruierte er eine Trommel, 
welche an einem Seil vom Plafond herunterhing. In diese Trommel 
steckte die auf dem Sessel sitzende Versuchsperson ihren Kopf so, daß 
sie nur die Trommel, resp. ihre Wände sehen konnte, nicht aber den 
Fußboden und ihren eigenen Körper. Nun wurde die Trommel durch 
Torsion des Seiles in Drehung versetzt und die Versuchsperson, die in 
die Trommel hineinblickte, hatte natürlich optischen Nystagmus entgegen 
der Drehungsrichtung der Trommel. Jetzt ließ er den Zeigeversuch 
ausführen, wobei natürlich die Versuchsperson ihre Arme nicht sehen 
konnte. Es ergab sich das erwartete Resultat, die Versuchsperson 
zeigte entgegengesetzt dem Nystagmus vorbei. Er ließ nun einen 
schmalen Spalt aus der Trommel ausschneiden, aus welchem die Ver- 
suchsperson auf die Umgebung herausblicken konnte. Tat sie das, so 
feblte natürlich der Nystagmus und jetzt auch das Vorbeizeigen.“ 

Die Erklärung dieser Versuchsergebnisse ist eine sehr einfache, 
wenn wir wieder von der Drehempfindung ausgehen. Die Drehung der 
Trommel erzeugt in der Versuchsperson die Empfindung, sich in der 
entgegengesetzten Richtung zu drehen, und diese Drehempfindung be- 
wirkt die Zeigereaktion, die also in der Drehrichtung der Trommel 
verlaufen muß. Kann die Versuchsperson durch den Schlitz auf die 
in Ruhe befindliche Umgebung hinausblicken, so fehlt die Empfindung 
einer Eigendrehung und damit jeder Grund für die Auslösung einer 
Zeigereaktion. Der durch Drehung der Trommel hervorgerufene optische 
Nystagmus steht natürlich mit der Auslösung der Zeigereaktion in keiner 
Beziehung. Auch Bäräny bringt die Zeigereaktion mit der Empfin- 
dung der Eigendrehung in Verbindung, sagt aber nichts darüber, ob 
er dem optischen Nystagmus hierbei eine Rolle beimißt, trotzdem dies 
der Ausgangspunkt seiner Untersuchung war. 

Sehr interessant ist weiter ein Versuch, den Bauer und Schilder 
kürzlich mitgeteilt haben. -In ihrer Publikation ?) heißt es: „Die Frau, 
die wir uns vorzustellen erlauben, befindet sich in tiefer Hypnose. 


1) Die Bedeutung der Assoziationszellen im Kleinhirn. Zentralbl. f. 
Ohrenhkd., Bd. 13/14, 1915/16. 

?) Ein prinzipieller Versuch zur Neurosenlehre. Nach einer Demonstration 
im Verein f. Psychiatrie und Neurologie in Wien am 8. April 1919. Wien. 
klin. Wochenschr. 1919. Nr. 19. 
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Erteilen wir ihr die Suggestion, nach einer Seite gedreht zu werden, 
das Gefühl des Drehschwindels zu bekommen, und stellen wir in diesem 
Zustande den Bäränyschen Zeigeversuch an, so sehen Sie, wie die Frau 
in ausgesprochenster Weise vorbeizeigt. Neigen wir den Kopf der Frau 
um 90° nach vorne, dann hört das Vorbeizeigen auf, die Versuchsperson 
zeigt vollkommen richtig; heben wir den Kopf wieder in die Höhe, so 
kommt das ursprüngliche Vorbeizeigen sofort wieder zum Vorschein. 
Hat die Versuchsperson die suggestive Vorstellung, daß sich ihre Um- 
gebyng nach rechts dreht, dann erfolgt das Vorbeizeigen nach links 
und umgekehrt. Wir sehen also, daß sich unsere Versuchsperson 
bezüglich des Bäränyschen Zeigeversuches ganz ebenso verhält wie 
ein Mensch, der das entsprechende Schwindelgefühl durch Drehen am 
Drehstuhl oder durch Kalorisieren bekommen hat. Auch hier finden 
wir die Hemmung des Vorbeizeigens durch Kopfsenkung um 90° nach 
vorne. Der Unterschied zwischen unserer Versuchsperson und einem 
Menschen, der gedreht oder kalorisiert wurde, besteht nur darin, daß 
wir durch Suggestion des Drehschwindels keinen Nystagmus hervor- 
gerufen haben.“ ; 

Daß das nach Drehung auftretende Vorbeizeigen durch Neigung 
des Kopfes um 90° nach vorne aufgehoben wird, ist nach meinen 
früheren Ausführungen ohne weiteres verständlich. Das Vorbeizeigen 
war hier die Folge der horizontalen Drehempfindung, die sich durch 
Senkung des Kopfes in eine vertikale verwandelt. Die Reaktions- 
bewegung muß daher jetzt gleichfalls in der Vertikalen verlaufen, d.h. 
der Pat. zeigt nicht mehr vorbei, dagegen tritt: eine deutliche Fall- 
bewegung auf, die der Richtung des Zeigefehlers entgegengesetzt ist. 

In der Form, wie die Vortr. ihren Versuch ausführten, war er 
jedoch für mich nicht verwertbar, da der Pat. nicht die Suggestion der 
Eigendrehung gegeben worden war, sondern die einer Drehung ihrer 
Umgebung. Wie sie sich in Hinsicht der Eigendrehungsempfindung 
verhielt, war nicht berücksichtigt worden. Irgend einen Schluß in dieser 
Richtung zu ziehen, schien mir nicht tunlich, da wir ja wissen, daß bei 
Erregung des Drehempfindungszentrums von den Bogengängen aus 
Drehempfindung und Scheinbewegung der Umgebung gleichsinnig sind, 
während bei Erregung dieses Zentrums durch optische Eindrücke die 
Drehempfindung der Scheinbewegung entgegengesetzt gerichtet ist. In 
welcher \Veise die Erregung des Zentrums durch die Vorstellung 
einer Drehung der Umgebung auf die Empfindung der Eigendrehung 
wirkt, war nicht ermittelt worden. Beides wäre ja denkbar. 
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Herr Schilder war deshalb so liebenswürdig, auf meine Bitte 
hin noch einen Versuch in der Art anzustellen, daß der Pat. die 
Suggestion der Eigendrehung gegeben wurde. Das Vorbeizeigen war 
nunmehr, wie ich erwartete, der Richtung der Drehempfindung entgegen- 
gesetzt !). 

Bei dem Versuche einer Erklärung dieser Tatsachen möchte ich 
von dem Falle von Bauer und Schilder ausgehen. Dabei erschein 
es notwendig, vorerst auf den Unterschied zwischen wirklicher und 
suggerierter Empfindung einzugehen. 

In ihren Wirkungen und Folgen ist die suggerierte Empfindung 
der wirklichen Empfindung gleichzusetzen. Der Unterschied zwischen 
beiden besteht nur in ihrem Ausgangspunkte. In der suggerierten 
Empfindung ist es der zentrale Erregungszustand, die Vorstellung, von 
der die weiteren Veränderungen in den zugehörigen Nerven und Nerven- 
zentren ausgehen, bei der wirklichen Empfindung ist es der periphere 
Reiz, der den Ausgangspunkt der weiteren Veränderungen bis zu den 
Organen der Perzeption und Apperzeption bilde. Der ganze physio- 
logische Prozeß im Nervensystem, der sich von den Auffangorganen 
des peripheren Reizes bis zu den Zentren der bewußten Empfindung 
abspielt, ist in beiden Fällen gleich. Besitzt nun der zentrale Er- 
regungszustand genügende Intensität, wie dies bei einer mit Macht 
wirkenden Suggestion zutrifft, so erreicht auch der Erregungszustand 
der normalerweise entsprechende Reize zum Zentrum führenden Bahnen 
eine derartige Stärke, daß von hier aus ulle die Reflexvorgänge möglich 
sind, die sonst von ihnen aus erfolgen. In dieser Weise müssen wir 
auch gewisse bekannte Erscheinungen in der vasomotorischen und 
sekretorischen Sphäre auffassen, wie z. B. die Entstehung der Blässe 
der Haut und der Gänsehaut infolge Suggestion der Kälteempfindung. 

Wir hätten uns demnach vorzustellen, daß bei der auggerierten 
Drebempfindung der Erregungszustand des Drehempfindungszentrums 
in die Drehempfindungsbahn, als deren Ausgangspunkt wir den Bogen- 
gangsapparat anzusehen haben, einstrahlt. Von dieser Bahn aus wird 
dann der Reflex der Reaktionsbewegung ausgelöst. 

In analoger Weise ist die Entstehung der Reaktionsbewegung bei 


1) Um Irrtümern bei einer Wiederholung dieses Versuches vorzubeugen, 
muß ich bemerken, daß es anfänglich schien, als ob die Pat. in der falschen 
Richtung vorbeizeigte. Erst als sie auf Befragen angab, nach welcher Rich- 
tung die Scheindrehung stattgefunden hatte, erwies sich, daß sie korrekt 
entgegen ihrer Drehempfindung vorbeigezeigt hatte. 
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der durch optische Eindrücke hervorgerufenen Drehempfindung zu 
erklären, mit dem einzigen Unterschiede, daß hier die Erregung des 
Drehempfinudungszentrums von den Augen vermittelt wird, jedenfalls 
auf einem Wege, der von den vom Bogengangsapparate ausgehenden 
Bahnen vollkommen verschieden ist. Erst der zentrale Erregungszustand 
löst durch Vermittlung der von den Bogengängen kommenden Bahnen 
die Reflexvorgänge aus. 


Wie haben wir uns nun den zentralen Ablauf dieses Reflex- 
mechanismus vorzustellen? Bäräny verlegt den Sitz der Drehempfin- 
dung in die Kleinhirnrinde. Er sagt nämlich: „Gelegentlich meiner 
Versuche über Alkoholintoxikation habe ich wiederholt eine Beobachtung 
gemacht, die mir, wie ich glaube, die Lokalisation der Drehempfindung 
in die Kleinhirnrinde mit Sicherheit gestatten“. Es handelt sich um 
die Beobachtung, dass die Drehempfindung und die Reaktion der 
Extremitäten — geprüft wurde nur der Zeigeversuch — immer zeitlich 
genau zusammenfielen. Daraus scheint ihm hervorzugehen, daß der 
Ort der Entstehung beider Reaktionen derselbe u. zw. die Rinde des 
Kleinhirns ist. | 


Diese Beobachtungen beweisen aber wiederum nichts anderes, als 
daß der Reflex durch die Drehempfindung ausgelöst wird, aus ihnen 
einen Schluß auf den Ort zu ziehen, wo die Umschaltung der Dreh- 
empfindung auf die Bahn der Reaktionsbewegung stattfindet, ist un- 
möglich. Den Reflexbogen stellt sich Bárány in der Weise vor, daß 
er besondere Purkinjesche Zellen, „Empfindungszellen“, für die Dreh- 
empfindung annimmt, die mit anderen Purkinjeschen Zellen, die bloß 
motorische Impulse zum Rückenmark abgeben, verbunden sind. Diese 
Empfindungszellen sollen nun durch die frontopontine und temporo- 
pontine Bahn mit dem Zentrum für die Drehempfindungen in der 
Großhirnrinde in Verbigdung stehen, so daß eine Erregung derselben 
nicht nur von den Bogengängen aus, sondern auch von dem kortikalen 
Drehempfindungszentrum möglich wäre. Auf den Widerspruch, der in 
dieser Annahme liegt, hat bereits Brunner!) hingewiesen. Wenn ich 
die Ausführungen Bäränys richtig verstanden habe, so scheint er 
anzunehmen, daß sich das Zentrum für die vestibulär ausgelösten Dreh- 
empfindungen in der Kleinhirnrinde befindet, während das kortikale 
Zentrum eine Art höheren Zentrums darstellt, wo außer den vestibulären 


1) Zur klinischen Bedeutung des Bäränyschen Zeigeversuches. Jahr- 
bücher f. Psychiatrie und Neurologie, 38. Bd. 1917. 
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Erregungen auch die optischen, taktilen und muskulären Erregungen 
zusammenlaufen. 

Daß das Zentrum für die Drehempfindung im Kortex angenommen 
werden muß, dürfte wohl nach allen unseren sonstigen physiologischen 
Erfahrungen nicht zweifelhaft sein. Doch fehlt z. Z. jeder Anhaltspunkt, 
in welchen Teil der Hirnrinde wir e& zu verlegen haben. Als peripherer 
Reiz sind in erster Linie die vom Bogengangsapparat kommenden 
Erregungen anzuschen. Von hier verläuft die Drehempfindungsbahn 
zunächst, wie aus Bäränys Untersuchungen hervorgeht, zur Klein- 
hirnrinde und weiter vielleicht, wie Bäräny annimmt, durch die fronto- 
pontine oder temporopontine Bahn zur Großhirnrinde. In der Kleinhirn- 
rinde ist in diese Bahn «das Reflexzentrum für die Reaktionsbewegungen 
eingeschaltet, von dem die Tonisierung der Körpermuskulatur erfolgt. 
In «dieses Reflexzentrum die Drehempfindung zu verlegen, wie es 
Bäräny tut, dürfte wohl kaum zulässig sein. 


Rf Z 
3 pi V Bogengangapparat 
Rf Reflexzentrum in der Klein- 
: hirnrinde 
Z Kortikales Zentram für die 
Drehempfindung 
ab Drehempfindungsbahn 
V c Reaktionsbewegungsbahn. 


Nach dem beigefügten Schema hätten wir uns demnach vorzu- 
stellen, daß der Reflex der Reaktionsbewegungen bei vestibulärer Reizung 
über a und c geht, daher nur zerebellar bedingt ist; bei der suggerierten. 
und der durch; optische Eindrücke hervorgerufenen Drehempfindung 
über b und c, hier daher sowohl Groß- als Kleinhirn beteiligt sind. 
Für das Zustandekommen aller Reflexe ist die Intaktheit des Reflex- 
zentrums in der Kleinhirnrinde Bedingung. Diese Annahme löst auch 
am einfachsten die Frage, die Bäräny aufwirft, ob das optische Vor- 
beizeigen zerebral oder zerebellar bedingt sei und die er schließlich 
dahin beantwortet !), „daß es zerebral bedingt ist und daß das Zerebellum 
trotz der äußeren Gleichheit der Erscheinungen des optischen mit dem 
vestibulären Vorbeizeigen an dem optischen Vorbeizeigen nicht beteiligt 


ı) Nachweis der Auslösung der Reinholdschen und der Fischerschen 
Reaktionen, sowie des optischen Vorbeizeigens in der Rinde des Großhirns. 
Internat. Zentralbl. f. Ohrenhkd. 1918. Bd. 15. H. 3. 
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ist.“ Zu dieser Schlußfolgerung kommt er durch die Beobachtung zweier 
Fälle von Schußverletzung des Kleinbirns, die spontan richtig zeigten 
und bei denen sich weder durch Drehen noch durch Ausspritzen eine 
Kleinhimreaktion in bestimmter Richtung auslösen ließ. In dem einen 
Falle fehlte nur die Reaktion im rechten Arm nach einwärts, in dem 
zweiten sämtliche Kleinhirnreaktionen der linken Seite bis auf die 
Reaktion nach oben. In beiden Fällen war das optische Vorbeizeigen 
normal auslösbar. Der Fehler der Schlußfolgerung Bäränys liegt 
meines Erachtens darin, daß er ohne weiteres annimmt, das Fehlen der 
vestibulären Reaktionen sei durch eine Störung des zerebellaren Reflex- 
zentrums bedingt, was aber keineswegs feststeht, da genau dieselben 
Erscheinungen auftreten müssen, wenn die Reizzuleitung durch eine Unter- 
brechung der Bahn zwischen V und Rf behindert ist. 

Ich glaube gezeigt zu haben, daß sämtliche vestibulären Reaktions- 
bewegungen über die Drehenipfindungsbahn verlaufen müssen. Denn 
daß es nicht angängig ist, zwischen Fallreaktionen und Zeigereaktionen 
einen prinzipiellen Unterschied zu machen, geht einerseits daraus hervor, 
daß sich sämtliche Reaktionsbewegungen aus ‘der Drehempfindung ab- 
leiten lassen, andererseits aus der Tatsache, daß sich, wie schon erwähnt, 
bei bestimmter Versuchsanordnung die eine Reaktionsbewegung ohne 
weiteres in die andere überführen läßt. Wird nämlich jemand bei 
vorgeneigtem Kopfe gedreht, so hat er, wenn die Kopfstellung nicht 
geändert wird, die typische Zeigereaktion. Richtet er aber nachher den 
Kopf auf, so kommt es, und zwar ohne jede willkürliche Innervation 
der Rumpfmuskulatur, zur Fallbewegung. Mit der einheitlichen Auf- 
fassung aller Reaktionsbewegungen fällt auch die Annahme Bäränys,. 
daß der vestibuläre Reiz nur bei willkürlicher Innervation der Musku- 
latur eine zerebellare Tonisierung der Muskulatur verursacht und daß 
ohne diese. willkürliche Erregung die Muskulatur zerebellar unerregt 
bleibt ` Es läßt sich doch kaum annehmen, daß derselbe vestubuläre 
Reiz bei der einen Kopfstellung nur bei willkürlicher Innervation der 
Muskulatur die zerebellare Tonisierung hervorruft, während bei einer 
anderen Kopfstellung die willkürliche Innervation hierzu nicht nötig ist. 
Da dies zugleich für Bär&ny der Grund war, besondere „Empfindungs- 
zellen“ in der Kleinhirnrinde anzunehmen, so dürfte auch diese Annahme 
entbehrlich sein. 


Ebenso feststehend wie die Beziehungen der Endolymphbewegung 


zur Drehempfindung sind ihre Beziehungen zum Nystagmus. So wie 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 80. Bd. 5 
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jeder Bogengang die Empfindung einer Drehung in seiner Ebene und 
entgegengesetzt der Endolymphströmung vermittelt, so bewirkt er einen 
Nystagmus in seiner Ebene und entgegengesetzt der Endolymphströmung. 
Daher lassen sich auch die Reaktionsbewegungen mit der Art und Rich- 
tung des vestibulären Nystagmus in Beziehung bringen. Gleich wie 
es aber bei der Drehnachempfindung nicht darauf ankommt, von welchen 
Bogengang dieselbe ausgelöst wird, sondern nur, welche Stellung im Raume 
er einnimmt, so ist auch die Ebene des Nystagmus auf den Raum zu 
beziehen. Solange die Ebene des Nystagmus im Raume horizontal 
steht (Horizontalnystagmus bei aufrechten, rotatorischer Nystagmus bei 
vorgeneigtem, vertikaler Nystagmus bei seitlich gewendetem Kopf) gibt 
es wohl eine Zeige-, aber keine Fallreaktion.e Eine Fallreaktion 
erfolgt erst, wenn die Nystagmusebene mit der Horizon- 
talen einen Winkel einschließt, und zwar in der Richtung der 
langsamen Nystagmuskomponente. Sie ist am stärksten, wenn der 
Winkel 90° beträgt, beim rotatorischen Nystagmus daher bei aufrechter 
Kopfhaltung. 

Für die gebräuchlichsien klinischen Untersuchungsmethoden, wobei 
vorausgesetzt wird, daß die Prüfung der Reaktionsbewegungen stets bei 
aufrechter Kopfhaltung vorgenommen wird, ergeben sich daher folgende 
Regeln: Drehung bei aufrechtem Kopf erzeugt eine Zeigereaktion im 
Sinne der langsamen Nystagmuskomponente (in der Drehrichtung), aber 
keine Fallreaktion. Drehung bei mäßig vorgeneigtem Kopfe mit nach- 
folgender Geradestellung, erzeugt ebenso, wie die kalorische Reizung, 
sowohl Zeigereaktion als Fallreaktion ım Sinne der langsamen Nystag- 
muskomponente. Dabei ist die Zeigereaktion auf die ‘Reizung des 
horizontalen, die Fallreaktion auf die Reizung des frontalen Bogen- 
ganges zu beziehen. f 

Es war daher auffallend, daß Rhese!) es als empirisch erhärtete 
Tatsache hinstellte, daß der Gesunde, wenn er nach 10 Drehungen bei 
aufrechter Kopfhaltung angehalten wird, in der Mehrzahl der Fälle 
entgegengesetzt der bisherigen Drehung fällt, eine Angabe, die mir 
unverständlich bleiben mußte, da ich die oben angeführten Versuche 
seit etwa 10 Jahren in meinen Kursen und Vorlesungen vorzuführen 
pflege, ohne je eine andere als die beschriebene Reaktion beobachtet 
zu haben. Während also die Reaktionsbewegungen nach Reizung des 
frontalen Bogenganges bei aufrechter Kopfhaltung in absolut gesetz- 


1) Die Entstehung und klinische Bedeutung der vestibulären Fallbewegungen. 
Zeitschr. £. Obrenhkd. 73. Bd. II. H. 
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mäßiger Weise in der Richtung der langsamen Komponente des Nach- 
nystagmus erfolgen, sollte dies beim horizontalen Bogengang nach 
Drehung nicht stattfinden. Zur Erklärung dieses Umstandes ist Rhese 
gezwungen, zu der gewagten Hypothese seine Zuflucht zu nehmen, daß 
in den Fällen, wo die Fallrichtung der Drehrichtung entgegengesetzt 
ist, dies durch die Endolymphbewegung während der Drehung bedingt. 
ist, da er an der Tatsache, daß die Reaktionsbewegung in der Richtung 
der langsanıen Nystagınuskomponente erfolgt, unbedingt festhält. Hin- 
gegen soll es für die Fälle, wo die Reaktionsbewegung in der Dreh- 
richtung erfolgt, bei der alten Erklärung bleiben, daß sie durch den 
Endolymphstoß nach der Drehung erzeugt sei. 

Dabei wäre noch folgendes zu bedenken. Während der Drehung 
wirkt bloß die rückläufige Endolymphströmung, die bei Fortlauer der 
Bewegung sicher langsamer wird, am Ende einer länger fortgesetzten 
Drehung wahrscheinlich überhaupt aufgehört hat. Im Moment des 
Anhaltens tritt ein entgegengesetzt gerichteter Endolynıphstoß auf, der 
doch zumindest die Wirkung des früheren Stromes vermindern muß. 
Wieso ist es nun zu erklären, daß die angeblich durch den Endolymph- 
stoß während der Drehung bewirkte Fallreaktion nicht schon während 
der Drehung auftritt, zur Zeit wo die Wirkung des Endolymphstosses 
noch ungemindert ist, statt erst in dem Moment einzusetzen, wo sie 
durch den‘ nachläufigen Endolymphstoß ihre erheblichste Einbuße 
erleidet ? 

In Rheses zweiter Publikation !) über dieses Thema finden sich 
genauere Mitteilungen über seine Versuchsanordnung, aus denen hervor- 
geht, daß sich seine Angaben nicht auf die allgemein gebräuchlichen 
Drehstuhldrehungen, sondern auf selbsttätige Drehungen beziehen und 
ferner, daß er nicht bloß die Fällreaktion, sondern auch die Gang- 
abweichung nach der Drehung geprüft hat. 

Ich habe nun zunächst die Drehversuche in der von Rhese ge- 
übten Form ausgeführt und gefunden, daß die Reaktionsbewegungen 
tatsächlich in manchen Fällen in der Drehrichtung, in. anderen ihr 
entgegengesetzt verlaufen. Manchmal kommt es nur zu einer Gang- 
abweichung, manchmal zu.einer richtigen Fallbewegung. Von vorne- 
herein war es mir klar, daß sich diese Methode zu einer Entscheidung 
der angeregten Fragen nicht eignen könne, da die wichtigste Voraus- 
setzung, daß die Drehungsachse stabil bleibt, hier nicht gegeben ist. 
‘Schon im Beginn der Drehungen treten leichte Schwankungen des 


^ Zar Frage der vestibulären Fallbewegungen. Ebenda 74. Bd. IT. H. 
y 5* 
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Körpers auf. Die anfänglich horizontale Endolymphbewegung spielt 
sich zeitweise in einer zur Horizontalen geneigten Ebene ab, und führt 
dadurch schon während der Drehung zu Reaktionsbewegungen. Die 
Schwankungen steigern sich mitunter so, daß gegen Ende der Drehungen 
ein veritables Toorkeln auftritt und der Versuch oft genug vorzeitig 
beendet werden muß. Durch die fortwährende Änderung der Drehungs- 
achse werden aber Faktoren in den Versuch eingeführt, die, selbst nicht 
' genau bestimmbar, das Versuchsergebnis in einer nicht bestimmbaren 
Weise beeinflussen müssen !). 


ı) Mach ging bei seinen Untersuchungen ausschließlich von den passiven 
Drehungen aus. Er sagt hierüber: „Alle bisher beschriebenen Versuche be- 
handeln die Erscheinungen an passiv bewegten Menschen und Tieren. Auf 
„Versuche tiber aktive Bewegungen und deren Empfindungen habe ich aus 
mehreren Gründen ein geringeres Gewicht gelegt. Die Muskelempfindungen 
bei der aktiven Bewegung führen an sich schon Empfindungen mit sich und 
können manche Empfindungen veranlassen, welche die eigentlichen Bewegungs- 
eınpfindungen zu überdecken und zu stören vermögen. Solche Versuche sind 
daher für unsere Zwecke wehiger rein. Ferner löst jede stärkere Gleichgewichts- 
störung reflektorisch zweckmäßige Bewegungen zur Erhaltung des Gleich- 
gewichtes aus, wie wir dies sehr schön an gedrehten Tieren sehen können. 
Solche Bewegungen treten nun auclı bei den Scheinbewegungen auf und werden 
dann, wenn sie den Beobachter nicht gerade niederwerfen, als in diesem Falle 
unzweckmäßige Bewegungen doch mehr oder weniger starke Gleichgewichts- 
störungen hervorbringen, welche die zu beobachtenden Empfindungen kompli- 
zieren. Am reinsten fallen Versuche aus, wenn man bei durchaus unterstütztem 
Körper bewegt wird, wobei jene Bewegungstendenzen schon sehr viel schwächer 
auftreten, und wo sie vorhanden sind, keinen sichtbaren Erfolg haben, so daß 
sie in der Regel gar nicht bemerkt werden.“ 


Breuers Beobachtungen erstrecken sich durchwegs auf aktive Drehungen. 
Die Schwierigkeiten, die sich dabei der Beobachtung entgegenstellen, kennt 
er sehr genau und er empfiehlt deshalb bestimmte Vorsichtsmaßregeln bei 
Wiederholung der Versuche: „Wenn man die Versuche wiederholt, ist es gut, 
sie zuerst in der einfachsten Form anzustellen; sich nach längerer Drehung 
in einen Fauteuil zu legen, in dem der ganze Körper vollkommen unterstützt 
ist, und die Augen zu schließen. Dann hat man rein und ganz die Empfin- 
dung: der Körper werde in der einen oder anderen Richtung gedreht. Hält 
man die Augen offen, so komplizieren die Phänomene des Augenschwindels 
die Erscheinung; bleibt man stehen, so treten die Reflexbewegungen zur Er- 
haltung des Gleichgewichtes gegen die scheinbar den Körper umstürzende 
Gewalt so heftig auf, daß es außerordentlich schwierig ist zu sagen, in welcher 
Richtung die Scheinbewegung statt hatte. Will man also über das Grund- 
phänomen Aufschluß, so muß man durch Schließen der Augen und völlige 
Unterstützung des Körpers diese verwirrenden Einflüsse ausschließen.“ 
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Diesem Übelstande zu begegnen, ließ ich mir eine Drehscheibe 
konstruieren, um die Drehungen im Stehen vornehmen zu können. Die 
Drehungen konnten nun bedeutend ruhiger ausgeführt werden, eine wirk- 
lich stabile Drehungsachse konnte ich aber nicht erzielen, weil Schwan- 
kungen des Körpers beim Drehen infolge der Zentrifugalkraft trotz aller 
Maßnahmen nicht vermeidbar waren. Die Ergebnisse dieser Versuche 
blieben im wesentlichen die gleichen wie bei den aktiven Drehungen. 
Auffallend war mir aber, daß die Gangabweichung, wenn sie in der 
Drehrichtung erfolgte, in einer gleichmäßigen Kurve verlief, während 
sie, wenn sie der Drehrichtung entgegengesetzt war, in einer eigen- 
artigen Zickzacklinie verlief, die ich mir fürs erste nicht erklären konnte. 

Damit war aber zunächst dargetan, daß ein Unterschied zwischen 
aktiver und passiver Drehung, zumindest in Hinsicht der Versuchs- 
ergebnisse nicht besteht. Damit werden die ausführlichen Darlegungen 
Rheses über diesen Punkt gegenstandslos. Noch blieb aber die Tat- 
sache aufzuklären, daß die Reaktionsbewegung nicht in allen Fällen, 
wie ich erwartete, in der Richtung der vorausgegangenen Drehung erfolgte. 
Auffallend war, daß, wenn der Untersucbte nach der Drehung, und 
dies gilt sowohl für die aktiven als passiven Drehungen, ruhig stehen blieb, 
die Drehnachempfindung stets typisch der Drehrichtung entgegengesetzt 
war, daß ferner die Zeigereaktion immer in der Drehrichtung erfolgte. 
Der Grund für die Inkonstanz der Gangabweichung mußte nach meinen 
Voraussetzungen in Veränderungen der Kopfhaltung gesucht werden. 
Von dieser Erwägung ausgehend, ließ ich die Versuchspersonen nun- 
mehr nach der Drehung ganz geringe Veränderungen der Kopfhaltung 
vornehmen. Erfolgte diese im Sinne einer Rückwärtsbeugung, so erfolgte 
die Gangabweichung, die meist mit einer deutlichen, gleichsinnigen Fall- 
reaktion verbunden war, ausnahmslos in der Drehrichtung. Wurde der 
Kopf nach vorne gebeugt, so trat jene eigenartige Zickzackbewegung 
auf, deren Hauptlinie zumeist der Drehrichtung entgegengesetzt war. 

Ich ging daher, um für meine Beobachtungen sichere Grundlagen 
zu gewinnen, wieder zu den Versuchen mit dem Drehstuhl zurück. 
Dabei stützte ich mich auf folgende Erwägungen, die durch die ent- 
sprechenden Versuche ihre volle Bestätigung fanden. 

Einen rein horizontalen Nystagmus ohne rotatorische Komponente 
erzielen wir, wenn die Möglichkeit einer Endolymphbewegung im fron- 
talen Bogengang ausgeschlossen ist, d.h. wenn dieser vertikal steht. 
Sowie die Drehung bei einer Kopfstellung vorgenommen wird, daß eine 
Endolymphbewegung im horizontalen und frontalen Bogengang entsteht, 
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haben wir einen Nystagmus mit horizontaler und rotatorischer Komponente. 
Drehung bei etwas vorgeneigtem Kopf nach rechts bewirkt am rechten 
Ohre im horizontalen Bogengang eine ampullofugale Bewegung mit 
horizontalem Nystagmus nach links, in frontalen Bogengang eine 
ampullopetale Bewegung mit rotatorischem Nystagmus nach links, demnach 
einen horizontalrotatorischen Nystagmus, dessen beide Komponenten nach 
links gerichtet sind. Dieselbe Drehung bei rückwärts geneigtem Kopf 
bewirkt am rechten Ohre im horizontalen Bogengang wieder eine ampullo- 
fugale Bewegung mit horizontalem Nystagmus nach links, dagegen im 
frontalen Bogengang eine ampullofugale Bewegung mit rotatorischen 
Nystagmus nach rechts. Es entsteht daher ein Nystagmus, dessen 
horizontale Komponente nach links, dessen rotatorische 
Komponente nach rechts gerichtet ist. 

Gehen wir nun von der Tatsache aus, erstens, daß, wie ich bereits 
auseinandergesetzt habe, bei aufrechter Kopfhaltung die Zeigereaktion 
und, da sie gleichfalls eine Reaktionsbewegung uın eine vertikale Achse 
darstellt, die Gangabweichung vom horizontalen Bogengang ausgelöst 
wird, die Fallreaktion zur Seite vom frontalen Bogengang, zweitens, 
daß die Reaktionsbewegung stets im Sinne der langsamen Nystagmus- 
komponente erfolgt, so ergibt sich demnach bei Drebung mit etwas 
vorgeneigtem Kopfe und nachfolgender Geradestellung Fallreaktion» 
Zeigereaktion und Gangabweichung im gleichen Sinne und zwar in der 
Richtung der stattgehabten Drehung. Dagegen führt die Drehung mit 
etwas nach hinten geneigtem Kopf und nachfolgender Geradestellung 
zur Zeigereaktion und Gangabweichung in der Drehrichtung, zur Fall- 
reaktion aber entgegengesetzt derselben. So kommt es bei dieser 
zweiten Versuchsanordnung zu dem erwähnten eigenartigen Zickzackgange, 
bei dem sich deutlich zwei Komponenten unterscheiden lassen, die Fall- 
komponente entgegengesetzt der Drehrichtung und die Gang- 
abweichungskomponente in der Drehrichtung. 

Die Versuche lassen eich aber auch in der Weise ausführen — 
und dies bedarf nach meinen einleitenden Ausführungen über das 
Zustandekommen der Reaktionsbewegungen keiner weiteren Ausführung — 
daß die Drehung bei aufrechtem Kopfe vorgenommen und die Kopf- 
haltung erst nachher verändert wird. Der ersten Versuchsanordnung 
entspricht die Rückwärtsbeugung des Kopfes, der zweiten die Beugung 
nach vorne. 

Prüft man nun in der Weise, daß man nach der Drehung mit 
aufrechtem ‘Kopfe jede Veränderung der Kopfhaltung vermeidet, was 
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nur möglich ist, wenn die Versuchsperson ruhig sitzen bleibt, so fehlt 
jede Fallreaktion 1) Läßt man sie hingegen aufstehen, so kommt es, 
da Veränderungen der Kopfhaltung hierbei nicht zu vermeiden sind, zu 
einer Fallreaktion, die je nach der Richtung dieser Veränderung in dem 
einen oder anderen Sinne erfolgen wird. Aus der Inkonstanz 
der Veränderung der Kopfstellung erklärt sich die In- 
konstanz der Fallrichtung und es ist vollkommen einerlei, ob die 
Drehung auf dem Drehstuhl oder auf der Drehscheibe vorgenommen 
wurde oder ob es sich um selbsttätige Drehungen handelte. 

Daß die selbsttätigen Drehungen als Untersuchungsmethode nicht 
brauchbar sind, habe ich bereits ausgeführt. Aus dem Vorstebenden 
geht aber auch hervor, dass die Drehstuhldrehungen, wenn der Patient 
nachher aufsteht, zu keinen verwertbaren Resultaten führen können, es 
sei denn, daß eine Veränderung der AOPA MANE in den Versuch mit- 
einbezogen wird. 


Zusammenfassung. 


1. Die Reaktionsbewegungen nach Drehung erfolgen stets in der 
Richtung der langsamen Komponente des N ach nystagmus, sind demnach 
auf den Endolymphstoß nach der Drehung zu beziehen. Rheses 
Versuch, in gewissen Fällen die Fallbewegung auf die Endolymph- 
bewegung während der Drehung zurückzuführen, muß abgelehnt 
werden. | 

2. Die von Rhese verwendeten selbsttätigen Drehungen sind zu 
Untersuchungszwecken nicht geeignet, da ihnen die hierfür notwendige 
Stabilität der Drehungsachse mangelt. 

3. Zu Untersuchungen der durch Drehreiz auftretenden Erscheinungen, 
insbesondere aber der Fallreaktionen, ist nur der Drehstuhlreiz heran- 
zuziehen, da es nur bei diesem möglich ist, sämtliche, das Versuchs- 
ergebnis beeinflussende Faktoren präzise festzustellen. 


— 








1) In derselben Weise ist es zu erklären, daß die Ballettänzer nach der 
„Pirouette“, bei der sie sich oftmals sehr rasch um ihre eigene Achse drehen, 
ruhig stehen bleiben können, ohne zu stürzen. Die Stabilität der Drehungs- 
achse wird, wie mir ein Solotänzer der Wiener Oper mitteilte, dadurch erzielt, 
daß er während der Drehungen, die mit vollständig steif gehaltenen Körper 
ausgeführt werden, einen Punkt der Umgebung in Blickhöhe erfaßt, den er 
nach jeder Umdrehung wieder finden muß. In genau derselben Stellung bleibt 
er nachher eine Weile stehen, da er weiß, daß jede Veränderung der Kopf- 
haltung zu einer Störung des Gleichgewichtes führen würde. 
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In meiner ersten Publikation !) über dieses Thema bhabe ich auch 
kurz die Frage der Funktion des Bogengangapparates gestreift. Rhese 
legt meine Ausführungen dahin aus, daß ich mich „unter Zitierung 
Bäränys zu der Ansicht bekenne, daß die vestibulären Reaktions- 
bewegungen nicht geeignet seien, das bedrohte Gleichgewicht wieder 
herzustellen“. Es ist ihm offenbar entgangen, daß ich diese Ansicht 
Bäränys nur zitiert habe, um ihr in dem unmittelbar folgenden Absatz 
entgegenzutreten, indem ich die Gründe, auf die sich Bárány stützt, 
als zur Entscheidung dieser Frage nicht geeignet bezeichnete. 


Es sei mir daher gestattet, meine Anschauung über die Funktion 
des Bogengangapparates hier in Kürze zu präzisieren. 


Die spezifische Energie des Bogeugangapparates sind der Breuer- 
schen Theorie zufolge Bewegungsempfindungen, sein adäquater Reiz 
durch Drehungen des Körpers erzeugte Strömungen der Endolymphe. 
Jede Bewegung der Endolymphe ruft die Empfindung einer ihr entgegen- 
gesetzt gerichteten Drehung des Kopfes und mittelbar des ganzen 
Körpers hervor. Ob die Endolymphbewegung durch aktive oder passive 
Körperdrehung hervorgerufen wird, ist natürlich gleichgültig,‘ muß auch 
gleichgültig sein, wenn das Organ imstande sein soll, die ihm zuge- 
schriebene Funktion der Erhaltung des Gleichgewichtes zu erfüllen. 
Dieser Funktion wird das Organ dienen, so lange Endolymphströmung 
und Körperbewegung zeitlich zusammenfallen, d. h. die Endolympb- 
strömung die Empfindung einer tatsächlich stattfindenden Drehung ver- 
mittel. Nur dann sind die durch die Endolymphströmung ausgelösten 
Reflexbewegungen im Einklange mit den Anforderungen der Statik und 
dienen der Erhaltung des Körpergleichgewichtes. Ein Stoß, der z.B. 
den Körper nach rechts umzuwerfen droht, also eine Drehung des Kopfes 
nach rechts bewirkt, erzeugt eine rückläufige Endolympbbewegung (nach 
links) in der Frontalebene Da diese eine Reaktionsbewegung nach 
links hervorruft, wirkt sie dem Stoße entgegen, demnach im Sinne der 
Erhaltung des Gleichgewichtee. Ganz anders natürlich, wenn dieselbe 
Endolymphbewegung nicht zugleich mit der entsprechenden Körper- 
bewegung abläuft, wie bei der nach einer Drehung — in diesem Falle 
Drehung nach rechts bei vorgeneigtem Kopfe mit nachheriger Gerade- 
stellung — oder der durch kalorische Reize hervorgerufenen. Auch in 
diesem Falle ist die Endolymphbewegung natürlich mit einer Dreh- 
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1) Zur Frage der vestibulären Fallbewegungen. Monatsschr. f. Ohrenhkd. 
50. Jahrg. 1916. H. 8 u. 4. 
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empfindung verbunden. Die ebenso, wie im erstangeführten Falle ein- 
tretende Reaktionsbewegung wirkt aber, da doch der Körper in Ruhe 
iet, zweckwidrig und führt zum Sturze. Aus der der Erhaltung 
des Gleichgewichtes dienenden Reaktionsbewegung ist 
eine das Gleichgewicht aufhebende Fallbewegung ge- 
worden. 

Vollkommen unverständlich ist es daher, wenn Rhese behauptet, 
der Ablauf der Fallreaktion nach Drehungen sei’ ein solcher, daß er 
der Erhaltung der Statik bei und nach dem Drehen am besten ent- 
spricht. Die Fallreaktion nach dem Drehen hat doch mit der Erbaltung 
der Statik beim Drehen nichts zu tun, und nach dem ‘Drehen fällt 
der Untersuchte Wo bleibt da die Erhaltung der Statik? 

Wir können also sagen, der Bogengangsapparat dient der Erhal- 
tung des Gleichgewichtes nur insolange, als die durch ihn vermittelten 
Bewegungsempfindungen uns richtig orientieren, die entsprechenden 
Bewegungen tatsächlich stattfinden. Sowie diese Bewegungen fehlen, 
muß die durch die Endolymphbewegung ausgelöste Reaktionsbewegung 
notwendigerweise zu einer Störung des Körpergleichgewichtes führen, 
sie wirkt dann den Anforderungen der Statik entgegen. Aber auch im 
erstangeführten Falle werden wir von der Funktion der Erhaltung des 
Gleichgewichtes nur dann sprechen können, wenn das Gleichgewicht 
bedroht ist, d. h. eine Bewegung eingeleitet wird, in deren Verlaufe 
der Schwerpunkt des Körpers nicht mehr unterstützt würde. Dies ist 
natürlich bei Drehungen um eine rein vertikale Achse nicht der Fall, 
und tatsächlich sehen wir während derartiger Drehungen, und dahin 
gehören vor allem die für klinische Zwecke in Verwendung stehenden 
Drehstubldrehungen, niemals eine Fallbewegung. 


Nachtrag bei der Korrektur: 


Während der Drucklegung dieser Arbeit ist ein weiterer Aufsatz 
Rheses!) erschienen, in dem er zu meinen Einwendungen, die der 
Widerlegung seiner Behauptung, der Kaltwasserreiz sei stärker als der 
Heißwasserreiz, galten, neuerlich Stellung zu nehmen versucht. Auf 
seine Ausführungen im Detail einzugehen, halte ich für müßig. Denn 
wenn Rhese „feststellt“, ich hätte kein Material beigebracht, um seine 
Ansicht zu widerlegen, gleich darauf eine Nachprüfung der von mir 
angeführten, zu eben diesem Zwecke angestellten Versuche für eine 


') Diese Zeitschr. Bd. 78. H. 1 u. 2. 
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allerdings ferne Zukunft in Aussicht stellt, so zeigt dies zur Genüge, 
daß „ein weiteres Verhandeln mit ihm vollständig zwecklos“ ist. Unter 
allen Umständen muß ich es aber zurückweisen, daß Rhese den wich- 
tigsten, weil meine Ansicht beweisenden, Versuch als einzelnen „Fall‘ 
hinstellt, der nichts beweise. In meiner ersten Arbeit, wo ich den 
Versuch beschrieb — in der letzten wurde er nur zitiert —.heißt es: 
In allen Fällen zeigte sich übereinstimmend... 

Warum ich die Rhese so selbstverständlich erscheinende Frage 
der selbsttätigen Drehungen erneut angeschnitten habe, dürfte ihm aus 
der vorliegenden Arbeit klar werden. Ich möchte an dieser Stelle nur 
noch bemerken, daß ich auf die Angabe Lochs, auf die sich Rhese 
bezieht, über eine zu Beginn des Drehnachnystagmus bestehende Fall- 
neigung nach der Seite der schnellen Nystagmuskomponente deshalb 
nicht eingegangen bin, weil mit Ausnahme der Angabe, er bediene sich 
zu seinen Drehversuchen des Oertelschen Drehstuhles, nichts über 
seine Methodik vermerkt ist. Daß anscheinend unbedeutende Unter- 
schiede in der Versuchsanordnung das Ergebnis des Versuches in ganz 
verschiedener Weise beeinflussen können, glaube ich in meinen vor- 
liegenden Ausführungen dargetan zu haben. 

Eine Fortsetzung der Diskussion mit Rhese dürfte wohl zu einer 
Klärung dieser Fragen nichts beitragen. Eine solche erwarte ich nur 
von unbefangener Nachprüfung der Materie seitens der Fachgenossen. 


IV. 


Aus der otolaryngologischen Klinik (Direktor: Prof. Pr. Siebenmann) 
und der medizinischen Universitätspoliklinik (Direktor: Prof. Dr. Egger) 
Basel, 


Otosklerose und Tetanie. 
Von Dr. E. Roch, 1. Assistent der oto-laryngologischen Klinik. 


Die Histologie und Ätiologie der Otosklerose stehen gegenwärtig im 
Vordergrund der ohrenärztlichen Fragen. Ohne auf alle die bisher auf- 
gestellten Hypothesen einzugehen, möchten wir unter dem Eindruck einiger 
neueren Arbeiten uns speziell und an Hand unseres klinischen Material; 
mit dem behaupteten Zusammenhang zwischen Epithelkörperchenfunktion 
und Otosklerose beschäftigen. 

Ausgehend von der Abhängigkeit von Wachatunserscheinungen im 
allgemeinen, im speziellen aber des Knochensystems von den Vorgängen 
der inneren Sekretion, sind verschiedene Autoren (Frey, Voss, Sohier- 
Bryant, Denker, Tafel) auf die Frage der Beziehungen zwischen Oto- 
sklerose und innerer Sekretion eingetreten. 

In Anbetracht einer Thyreoidinsuffizienz wurden von verschiedenen 
Forschern, (Vulpius, Brühl, Alt) therapeutische Versuche mit Thy- 
reoidin gemacht.. Tafel nimmt an, daß bei schwerhörigen Graviden mit 
Struma immer eine „dysthyreoide Schwerhörigkeit“ bestehe, falls keine 
andere Ursache dafür nachgewiesen werden könne. 1914 hielt Denker 
auf Grund seiner Untersuchungen es für wahrscheinlich, daß die Hypo- 
pbyse eine Rolle bei der Entstehung der Otosklerose spiele. In den 6 von 
O. Mayer untersuchten Fällen ergaben sich aus den anatomischen Be- 
funden keine Anhaltspunkte für einen Zusammenhang zwischen der 
Knochenerkrankung und einer Hypophysenveränderung. 

Was die Epithelkörperchen anbetrifft, wissen wir namentlich, daß 
ihre Insuffizienz bei Frauen sich besonders zur Zeit der Gravidität und 
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auch der Menses geltend macht. Wir wissen ebenfalls, welchen Einfluß 
die Epithelkörperchen auf den Kalkstoffwechsel ausüben. Es war deshalb 
naheliegend, die Hörverschlechterung bei der Otosklerose auf eine Störung 
im Kalkregulierungssystem zurückzuführen. 

Schon Voss und Seitz machten auf die Möglichkeit eines ge- 
- wissen Zusammenhangs aufmerksam, welcher zwischen den bei der Oto- 
sklerose vorhandenen Knochenveränderungen und solchen in den Epithel- 
körperchen bestehen könnte. OÖ. Mayer hatte aber Gelegenheit 6 Fälle 
von Otosklerose zu untersuchen, in welchen die Epithelkörperchen keine 
Veränderungen zeigten. Im Verlaufe seiner Untersuchungen über die 
latente Tetanie beobachtete der Nervenarzt Dozent Dr. Orzechowski 
bei einem Teil seiner Kranken Vorhandensein von Schwerhörigkeit und 
unter diesen Schwerhörigen konnte bei dreien Otosklerose nachgewiesen 
werden. Prof. Frey seinerseits beschäftigte sich nun weiter mit der Frage 
der Beziehung zwischen Otosklerose und Störung der inneren Sekretion. 
In einer gemeinschaftlichen Arbeit suchen die beiden letzteren Autoren 
bei den Ötosklerotikern von Prof. Frey nach Zeichen von latenter 
Tetanie; dabei fanden sie bei allen 5 untersuchten Fällen sicherer Oto- 
sklerose auch Symptome von latenter Tetanie.e Auf Grund dieser Be- 
obachtungen stellen sie die Frage der Abhängigkeit zwischen Otosklerose 
und latenter Tetanie als Ausdruck einer Epithelkörpercheninsuffizienz. 
In seiner Arbeit „zur Kenntnis der generalisierten Ostitis fibrosa und 
der Epithelkörperchenveränderungen bei dieser Erkrankung“ publizierte 
der pathologische Anatome O. M eyer (Stettin) 2 Fälle von Ostitis fibrosa. 
In einem dieser Fälle war ein Epithelkörperchentumor vorhanden. Die 
Untersuchung des Tumors führte zu dem Resultat, daß eine einfache Hyper- 
plasie vorhanden war. Da die Epithelkörperchen eine gewisse Bedeutung 
für den normalen oder pathologischen Verlauf des Kalkstoffwechsels und 
der damit zusammenhängenden Koochenerkrankungen haben (Erdheim), 
wirft Meyer die Frage auf, ob in der Ätiologie der Ostitis fibrosa die 
Epithelkörperchen eine Rolle spielen. Allerdings kommt er dabei zum 
Schlusse, daß die vorhandenen Befunde noch nicht genügen, um uns 
einen Einblick in das Wesen der Beziehungen der Epithelkörperchen 
zum Kalkstoffwechsel bzw. den mit Kalkstoffwethsel einhergehenden 
Knochenerkrankungen zu gewähren. 

Wir haben nun zur Nachprüfung der Resultate von Frey und 
Örzechowski eine Anzahl von Otosklerotikern unserer Klinik in diesem 
Sinne untersucht und zwar so, daß in dem betreffenden Zeitraum alle 
Fälle, bei welchen die Untersuchung genau durchgeführt und die oto- 
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logische Diagnose klinisch sicher festgestellt werden konnte, hier berück- 
sichtigt wurden. 

Prof. Egger, Spezialarzt für Nervenkrankheiten und Leiter unserer 
medizinischen Universitätspoliklinik, hat sich der Mühe unterzogen, die 
Untersuchung des Nervensystems bei jedem Patienten persönlich vorzu- 
nehmen, und ich möchte die Gelegenheit benützen, ihm an dieser Stelle 
bestens zu danken. 

Indem wir einerseits die klinischen Überlegungen von Frey und 
Orzechowski über die Otosklerose und Tetanie und anderseits die 
anat.-pathologischen Beobachtungen von Meyer über die in ihrem histo- 
logischen Bilde mit der Ötosklerose verwandten ÖOstitis fibrosa in Er- 
wägung ziehen, erscheint es uns wichtig vor allem aus die Frage zu 
beantworten, ob tatsächlich ein Zusammenhang besteht zwischen Tetanie 
und Ötosklerose. Wäre ein solcher wirklich erwiesen, so würde damit 
auch die Ansicht gestützt, daß Relationen zwischen Otosklerose und 
Funktionsanomalien der Epithelkörperchen bestehen, und es könnte viel- 
leicht in Anlehnung an die Meyersche Publikation auch der weitere 
Schluß gezogen werden, daß Otosklerose und Ostitis fibrosa auch ätio- 
logisch nähere Berührungspunkte haben. 

Im nachfolgenden möchte ich die Fälle von klinisch sicher fest- 
gestellter „Otosklerose“, die wir seither genauer zu untersuchen Gelegen- 
heit hatten, kurz anführen und zum Schluß versuchen, an Hand der- 
selben der oben vorgezeichneten Aufgabe einer Nachprüfung der Resul- 
tate von Frey und Orzechowski gerecht zu werden. 


Aus der otologischen Poliklinik Nr. 553/19. 


Fall 1. A. Hermann. 47 Jahre alt. Straßenarbeiter. Familien- 
anamnese: Vater starb, 86 jährig an Wassersucht. Mutter starb an 
Asthma mit 76 Jahren. 9 Geschwister gesund. Keine Schwerhörig- 
keit in der Familie oder in der Verwandtschaft. Ein Sohn 
gesund, normalhörend. 

Frühere Krankheiten: mit 6 Jahren Scharlach, ohne Ohren- 
erkrankung. Keine andere Infektionskrankheit, nie Gelenkrheumatismus, 
keine Lues, nie Tetanieerscheinungen. 

Jetziges Leiden: Schon mit 10 Jahren bemerkte Patient daß 
er auf dem linken Ohr weniger gut hörte. Keine Ohrenschmerzen, kein 
Ausfluß, kein Schwindel. Hie und da etwas Rauschen auf der linken 
Seite. Die Schwerhörigkeit nahm allmählich zu. Mit 24 Jahren begann 
das Gehör auch rechts abzunehmen. Patient hatte von da an Ohren- 
sausen auch rechts, sonst keine Beschwerden. 

Allgemeinstatus: (Prof. Egger) Gesundes Aussehen, mäßiger 
Ernährungszustand. Haut: o. B. Herz und Lungen o. B. Sensorium 
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frei, Stimmung normal. Gedächtnis gut. Sprache o. B., Körperhaltung 
gerade. Gang bei offenen und geschlossenen Augen normal. Kein Rom- 
berg. Leichte angeborene Asymmetrie des Gesichtes. Blickrichtung ge- 
rade. Augenbewegungen nach allen Richtungen frei. Kein Nystagmus. 
Pupillen eng, gut reagierend. Fazialisinnervation normal. Zunge wird 
gerade herausgestreckt. 

Gaumen o. B. Trigeminuas sensorisch und motorisch o. B. Motili- 
tät von Hals und Extremitäten gut. Sensibilität normal. Kein Zittern, 
keine Kontrakturen, keine Muskelatrophie. Hautreflexe lebhaft. Triceps- 
sehnenreflex mäßig stark. Patellarsehnenreflex lebhaft. Achillessehnen- 
reflex schwach. Kein Klonus pedis. Blasen- und Darmfunktion o. B. 
Galvanische Prüfung Nerv. uln. dext); K S Z 1,5 M. A. K. Oe. Z. —, 
K STe 10,0 AnSZ 2,5, AOeZ2,5. Mechanische Erregbarkeit der 
Muskeln und Nerven nicht gesteigert, Trousseau negativ. Chvostek 
negativ. Chvostek jun.: ka. auf dem rechten Ohr bei 5 MA tritt Pfeifen 
auf. Keine Wadenkrämpfe. Keine fibrillären Zuckungen. Linsen 
ohne Trübung. An den noch vorhandenen Zähnen keine Schmelz- 
defekte. Ohren: (Spezialuntersuchung der oto-laryngologischen Klinik). 
Trommelfelle normal. Keine Exostosenbildung im Gehörgang. Keine 
durchscheinende Rötung der Promontorialwand. Nase, Retronasalraum, 
Larynx: o. B. 


Funktionelle Prüfung: 


0,1 


Hörweite: — |, cm für Flüstersprache. 


Nach Katheterismus keine Hörverbesserung. Normales Einströme- 
geräusch. 


W. Schw. ins rechte Ohr Iateraliiert | A =+ 20 
a = -+ 6 
Ob. Tgr. = N > Galton Edelmann H 5 Monochord 
_ fe . __)— 14 
Unt. Ig.=[; Ria= 16 
Vestibularfunktion normal. 


Aus der otologischen Poliklinik Nr. 465/1918. 


Fall 2. B. Hermann. 27 Jahre alt. Eisendreher. Familien- 
anamnese: Vater gesund, hört gut. Mutter hört aus unbekannter Ur- 
sache seit lange schlecht. Keine Tbk. in der Familie. 

Frühere Krankheiten: Masern als Kind, sonst keine Infektions- 
krankheiten. Vor einem Jahr Lungen- und Brustfellentzündung. Lues 
negiert. Hat nie T'etaniesynıptome gezeigt. 

Jetziges Leiden: Seit 6 Jahren fortschreitende Gehörsabnahme 
beiderseits, mit Ohrensausen. In letzter Zeit ist das Gehör beiderseits 
schlechter geworden. 
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Seit einigen Monaten ist die Nasenatmung auf der linken Seite 
behindert. 


Ohrenbefund: Trommelfellbild ohne Veränderung. Normale Ein- 
strömegeräusche beim Katheterismus. 


‚Funktionsprüfung: 


_ Hörweite = Br cm für Flüstersprache. 


+10 . s f—10 
W. Schw. nicht lateralisiert no +12 Ra=ı 5 


Unt. Tgr. — Ip) Ob. Te.=11% Galton 


Nase: Linke Nasenhälfte verlegt durch glasige Polypen. Retro- 
nasalraum, Larynx: o. B. 


Somatisch nervöser Befund (Prof. Egger) Patient in gutem Er- 
nährungszustand. Haut: o. B. Keine vergrößerten Halsdrüsen. Die 
Untersuchung der inneren Organe ergibt normale Verhältnisse. Sen- 
sorium frei, Stimmung normal. Gedächtnis gut. Sprache nicht gestört. 
Gang normal. Kein Romberg. Blickrichtung gerade. Bulbusbewegungen 
nach allen. Richtungen frei. Kein Nystagmus. Pupillen mittelweit, 
auf Licht und Konvergenz normal reagierend. Fazialis 0. B. Zunge: 
Motilität normal. Gaumenbewegungen normal. Trigeminus sensorisch 
und motorisch normal. Motilität und Sensibilität normal. Keine Kon- 
trakturen, kein Zittern. Hautreflexe mäßig stark. Sehnenreflexe nor- 
mal. Kein Fußklonus. 

Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dest, KSZ15 MA- 
KST6—7, ASZ3,5, A OeZ 4,5. Mechanische Erregbarkeit der Ner- 
ven und Muskeln nicht erhöht. Trousseau negativ. Chvostek negativ. 


Keine Wadenkrämpfe. Keine fibrilläre Zuckungen. Chvostek jun. negativ. 
Zähne ohne Schmelzdefekte. 


Aus der otologischen Poliklinik Nr. 1491/1918. 


Fall 3. C. William. 22 Jahre alt, Konditor. Familienana- 
mnese: Eltern gesund. Die einzige Schwester gesund. Keine Schwer- 
hörigkeit in der Familie noch in der weiteren Verwandtschaft. 

Frühere Krankheiten: Scharlach mit 5 Jahren. Keine andere 
Krankheit. Syphilis negiert. 

Patient angeblich früher nie ohrenkrank. 

Jetziges Leiden: Beginn der Schwerhörigkeit vor 6 Jalıren. 
Seither zunehmende ‚Verschlimmerung der Gehörsabnahne beiderseits 
mit starkem Sausen in beiden Ohren. Sonst keine Beschwerden. 

Ohren: Trommelfelle mit normalem Lichtreflex. Bein Katheteris- 
mus keine pathologischen Geräusche. 
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Funktionelle Prüfung: 
Hörweite = | 10 cm für Flüstersprache. 
Durch den Katheterismus wird die Hörweite nicht gehessert. 


W. Schw. ins rechte Ohr lateralisiert na 2 


Ri a= Ob Ter. = f0 Galton Edelmann 
Unt. Tgr. = fis Vestibularfunktion normal. 


Nase, Larynx, Retronasalraum ohne pathologischen Befund. 
Allgemeinstatus: (Prof. Egger). Guter Ernährungszustand, 
kräftige Muskulatur. - Innere ‘Organe normal. Puls regelmäßig. 72. 
Sensorium frei. Intelligenz normal. Gang bei offenen und geschlossenen 
Augen normal. Kein Romberg. Augenbewegungen nach allen Rich- 
tungen frei. Kein Nystagmus. Pupillen mittelweit, gut reagierend. 
Leichter Lidtremor. Motilität der Zunge normal. Gaumen o. B. Trige- 
minus: 0.B. Motilität und Sensibilität normal. Leichter Tremor in 
den ausgestreckten Händen. Keine Kontrakturen. Keine Muskelatrophie. 
Hautreflexe mäßig stark. Kein Babinski. Patellarsehnenreflexe normal. 
Kein Fußklonus. Blasen und Darmfunktion ohne Störung. 
Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. det) KSZ15 MA, 
KO0eZ—, KST7,0, AnSZ 32, An0eZ2,8 AnST —. 
Mechanische Erregbarkeit der Muskeln und Nerven nicht erhöht. 
Trousseau negativ. Chvostek negativ. Keine fibrilläre Zuckungen. Nachts 
keine und am Tage selten Wadenkrämpfe. Obere Zähne fehlen. An 
einem der untern Schneidezähne ein Schmelzdefekt. | 


Fall 4. M. Walter. 22 Jahre alt. Commis, Krg. 310/1918. 
Familienanamnese: Vater 48 Jahre alt, wegen Verfolgungswahn 
in einer Anstalt, hört gut. Mutter gesund. Die 3 Geschwister gesund, 
hören gut. Keine Schwerhörigkeit in der Verwandtschaft. 

Frühere Krankheiten: Keine Infektionskrankheiten. Als 
Kind nie ohrkrank. Lues negiert. Nie Tetaniesymptome gezeigt. 

Jetziges Leiden: Patient habe immer gut gehört: bis 1917. 
Im September 1917 Beginn der Schwerhörigkeit auf der linken Seite 
mit Ohrensausen. Keine andern Beschwerden. . Seither allmähliche Ver- 
schlechterung des Gehörs. Seit Mai 1918 Schwerhörigkeit und Sausen . 
ebenfalls rechts. 

Status localis: Ohren: Trommelfelle außer leichter diffuser 
Trübung o. B. Larynx, Nase, Retronasalraum normal. 


Hörprüfung: 


Hörweite = ho cm für Flüstersprache,. bei Katheterismus normales Ein- 
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strömegeräusch, nach Katheterismus keine Besserung der Hörfähigkeit 
W. Schw. ins rechte Ohr in u 


5 
1,8 
20 Monochord 


Unt. Tgr. (= 
Vestibularisfunktion normal. 


Allgemeinstatus: (Prof. Egger.) Patient in gutem Ernährungs- 
zustand. Haut normal, keine vergrößerten Drüsen. Innere Organe 
ohne pathologischen Befund. Sensorium frei. Intelligenz gut. Stimmung 
normal. Gedächtnis gut. Sprache nicht gestört. 


Körperhaltung gerade, Gang mit geschlossenen und offenen Augen 
normal. Kein Romberg. Augenbewegungen nach allen, Richtungen 
frei. Kein Nystagmus. Pupillen mittelweit, reagieren etwas träge. 
Augenhintergrund normal. Fazialis 0. BB Zunge: Motilität normal. 
Kein Tremor, keine Atrophie. Gaumen 0o.B. Trigeminus sensor, und 
motor. 0.B. Auch übrige Motilität und Sensibilität normal. Keine 
Kontrakturen, keine Muskelatrophie. Reflexe schwach. 


Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dxt) KSZ14 MA, Ks 
Te6,0, AnSZ3,0 AnOeZ4,0, Trousseau negativ, Chvostek negativ. 
Nie Wadenkrämpfe, Chvostek jun: Auch bei starken Strömen treten keine 
subjektiven Gehörserscheinungen auf. Keine fibrillären Zuckungen. Mecha- 
nische Erregbarkeit in den Muskeln und Nerven nicht erhöht. Zähne 
ohne Schmelzdefekte. | 


Ria= Be Ob. Tgr. = Galton Edelmann ms 


6 


Fall ö. O. Elise, 22 Jahre alt. Posamentierin. Otologische Poli- 
klinik Nr. 117/1918. 

Familienanamnese: Vater an Larynxkarzinom gestorben, hörte 
gut. Mutter gesund, ist nicht schwerhörig. 4 Geschwister gesund, hören 
gut. Keine Schwerhörigkeit in der Verwandtschaft. 

Frühere Krankheiten: Keine Infektionskrankheit. Nie Rheu- 
matismus. Habe die Schulen ohne Schwierigkeit durchlaufen. Leidet 
schon lange an Struma ohne Beschwerden. Sei nie nervös gewesen. 
Schlaf gut. Als Kind keine Ohreiterung. 

Jetziges Leiden: Seit dem 10. Altersjahr langsam zunehmende 
Herabsetzung des Gehörs beiderseits, namentlich rechte. Hie und da 
hatte Patient Sausen und leichte vorübergehende Schmerzen in beiden 
Ohren. Nie Ohrfluß, nie Schwindel. 

Ohrenbefund: Trommelfelle normal. Bei Katheterismus nor- 
males Einströmegeräusch, keine Hörverbesserung nach Lufteintreibungen. 
Die Untersuchung der Nase, des Kehlkopfs, des Retronasalraumes er- 
gibt normale Verhältnisse. 

Funktionsprüfung: 

‘ Hörweite = 0,1 für Flüstersprache beiderseits, 

Zeitschrift für Ohrenbeilkunde ete. 80. Bd, 6 
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W. Schw. ins rechte Ohr lateralisiert {5 = F 


Ri s= o Unt. Tel}: Ob. Tgr. = Galton Edelmann 


12 
6 


ais 6 Monochord. 
a 6 


Vestibularisfunktion normal. 

Somatisch-nervöser Befund. (Prof. Egger.) 

Mittlere Statur, mäßiger Ernährungszustand. Hautfarbe blaß. 
Grazile Knochen, keine vergrößerten Halsdrüsen. Kleine diffuse Struma. 

Herzbefund normal. Lungen ohne Veränderung. Körperhaltung 
gerade. Gang bei offenen und geschlossenen Augen normal. , Steht 
obne zu schwanken. Blickrichtung gerade. Augenbewegungen nach 
allen Richtungen frei. Kein Nystagmus. Pupillen auf Licht und Kon- 
vergenz prompt reagierend. Augenhintergrund normal. 

Fazialis: Bewegungen symmetrisch, keine Mitbewegungen. Leichter 
Lidtremor. Zunge: leichter Tremor, Motilität normal. Keine Atrophie. 
Trigeminus: o. B. 

Motilität normal. Keine Muskelatrophie. Sensibilität am ganzen 
Körper normal. Keine spontane Schmerzen. Keine Hyperästhesie. 
Keine Druckempfindlichkeit von Nerven und Muskeln. 

Hautreflexe lebhaft, Patellarreflexe normal. Achillessehnenreflex 
schwach. Kein Babinski, kein Fußklonus. 

Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dext.) 

KSZ1ı5 MA KOeZ-—, KSTe70 KOeTe—, AnSZ35 
An Oe Z 3,5 An 8 Te —, An Oe Te —, Trousseau negativ. Chvostek nega- 
tiv. Chvostek jun: galv. Ohrgeräusche treten erst auf bei 6 M A K 
links und bei 6M A K rechts. Linse ohne Trübung. Selten leichte 
Wadenkrämpfe. Keine fibrilläre Zuckungen. 

Zähne besitzt Patient nur noch die 4 unteren Schneide- und 2 oberen 
Eckzähne. An einem unteren Schneidezahn ein leichter Schmelzdefekt. 


Fall 6. S. Elisabeth, 26 Jahre alt. Haushälterin. Otologische 
Poliklinik Nr. 647/1918. 

Familienanamnese: Der Vater hört schlecht auf beiden Seiten 
seit mehreren Jahren. Mutter gesund, hört gut. 3 Geschwister gesund, alle 
leicht schwerhörig. Keine Schwerbörigkeit in der weitern Verwandtschaft. 

Frühere Krankheiten: Keine Kinderkrankheit. Mit 12 Jahren 
Lungenentzündung. Sonst nichts Besonderes. 

Jetziges Leiden: Seit 6 Jahren fortschreitende Schwerhörigkeit 
beiderseits mit Sausen. Keine Schmerzen noch andere Beschwerden. 

Ohrenbefund: Trommelfelle von normaler Farbe. Reflex am 
Umbo. Normale Einströmegeräusche beim Katheterismus. 

Funktionsprüfung: 


H örweite = eo 


150 m für Flüstersprache, 
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Nach Katheterismus keine Besserung. 


W. Schw. ins rechte Ohr Iateralisiert = [1 = 7 z 


Ri =|] Tel) Unt Ter f= H 


Vestibularisfunktion normal. 
Nase, Larynx, Retronasalraum normal. 


Allgemeinstatus: (Prof. Egger.) 

Patient grazil, Muskulatur gut entwickelt. Kleine zystische Struma. 

Lymphdrüsen nicht tastbar. Innere Organe normal. Puls regel- 
mäßig, 84 mäßig gespannt. Sensorium frei. Stimmung normal. Sprache 
ohne Störung. Blickrichtung normal. Bulbusbewegungen und Pupillar- 
reaktion normal. Augenhintergrund normal. 

Fazialis: symmetrische Bewegungen. Kein Lidtremor, mittelstarke 
Mitbewegungen. Zunge: Motilität normal. Kein Tremor. Keine Atro- 
phie. Gaumen: o.B. Trigeminus normal. Körperhaltung gerade. Gang 
normal. Kein Romberg. 

Motilität (Hals, Extremitäten) normal. Kein Zittern, keine Kon- 
trakturen, keine Muskelatrophien. Sensibilität normal. Keine spontane 
Schmerzen, keine Hyperästhesie. Hautreflexe schwach. Sehnenreflexe 
schwach, kein Fußklonus. Kein Babinski. Dermographie ausgesprochen. 
Urticaria factitia. M 

Galvanische Prüfung (Nerv. uln. dext.) 

KSZ12 MA, KOeZ--, KSTe45, AnSZ3,0, AnOeZ 1,8 
An Oe Te 10,0. Mechanische Erregbarkeit der Armmuskeln normal. Vom 
Nerv. uln. aus können Zuckungen ausgelöst werden durch mechanische 
Zerrung. Keine fibrilläre Zuckungen, keine Wadenkrämpfe. Trousseau 
negativ. Chvostek schwach positiv (links bei Schlag auf Nerv fac. 
Zuckungen in der Oberlippe.) Chvostek jun.: bei 6—7 MA noch keine 
Gehörempfindung. Linsen ohne Trübung. 

Zähne ohne Schmelzdefekte. Fingernägel mit weißen querverlaufenden 
Flecken. 


Fall 7. S. Martha 34 Jahre alt, Hausfrau. Otologische Poliklinik 
Nr. 550/1919. 

Familienanamnese: Beide Eltern gesund. 1 Bruder starb mit 
30 Jahren an Herzkrankheit; er hatte seit dem 20. Lebensjahre eine 
beiderseitige Schwerhörigkeit mit Sausen. Auch die beiden Schwestern 
litten seit dem 19. und 20. Lebensjahr an langsam fortschreitender beid- 
seitiger Schwerhörigkeit, ohne andere Beschwerden. 

Frühere Krankheiten: Angeblich keine Infektionskrankbheiten, 
als Kind nie ohrkrank. 

Habe immer gut gehört bis zum 31. Lebensjahr. Heiratete mit 
21 Jahren. Bis zum 31. Jahre 5 Kinder. 

Jetziges Leiden: Schon während der zweiten Schwangerschaft, 
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gegen das 24. Lebensjahr, verspürte Patientin ein tiefes Sausen in beiden 
Ohren. Keine Schmerzen. Kein Schwindel. Das Gehör sei noch gut 
gewesen. Mit 31 Jahren habe Patientin bemerkt, daß das Gehör beid- 
seits schlecht war. Nach jeder Geburt war das Gehör schlechter. Gegen- 
wärtig hat Patientin beständig Läuten in den Ohren, namentlich stark 
vor den Menses und das Gehör ist beidseits stark herabgesetzt. 

Allgemeinstatus: (Prof. Egger.) | 

Guter Ernährungszustand. Haut normal. Keine vergrößerten Drüsen. 
Tbyreoidea nicht vergrößert. 

Innere Organe, insbesondere die Lungen ohne pathologischen Befund. 
Sensorium frei. Intelligenz normal, Gedächtnis gut. Stimmung normal, 
Sprache ohne Störung. Gang und Stehen ohne Veränderung. Augen- 
bewegungen nach allen Richtungen frei. Kein Nystagmus. Pupillen 
mittelweit, gut reagierend. Augenhintergrund normal. 

Fazialis: außer leichtem Lidtremor bei Augenschluß o. B. Zunge: 
Motilität normal, keine Atrophie, kein Tremor. Gaumen: o. B. Trige- 
minus: 0.B. Motilität und Sensibilität nicht gestört. Kein Zittern, 
keine Kontrakturen, keine Muskelatrophie, keine spontane Schmerzen, 
keine Hyperästhesie. Hautreflexe schwach. Partellarsehnenreflex nor- 
mal. Achillessehnenreflex schwach. Kein Fußklonus, kein Babinskı, 
Blasen und Darmfunktion ohne Störung. Zähne beinahe alle kariös. 
Die wenigen noch vorlıandenen ohne Schmelzdefekt, 

Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dext.) 

KSZ15 MA, KOZ-., KSTe5,0, AnSTe4,0, An Oe 275,0. 
Trousseau negativ. Chvostek negativ. Linsen ohne Trübung. Keine 
Wadenkrämpfe, keine fibrilläre Zuckungen. Mechanische Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln nicht erhöht. 

Ohrenbefund: Trommelfelle normal. Keine Exostosenbildung 
im Gehörgang. Kein rötliches Durchscheinen der Promontorialwand. 
Bei Katheterismus keine pathologischen Geräusche. Katheterismus bessert 
das Gehör nicht. 


Funktionsprüfung: 
Hörweite = o cm für Flüstersprache. Unt. Tgr. | = 
5% !—=+0 
W. Schw. nach rechts lateralisiert | A=+0 


4,5 gis® + _J—16 
Ob. Ter. = [70 Sigt Ri a = 


Larynx, Retronasalraum ohne pathologischen Befund. 


Fall 8. S. Emma, 34 Jahre alt, Fabrikarbeiterin. Otologische 
Poliklinik Nr. 1340/1918. 

Familienanamnese: Eltern gestorben an unbekannter Krank- 
heit, waren nicht schwerhörig. Eine Schwester gesund, hört gut. 
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Frühere Krankheiten: Früher angeblich nie krank, namentlich 
keine Ohrenerkrankung. 


Ist verheiratet, hat 5 Kinder, die alle gut hören. Keine Fehlgeburt. 
Nie Tetanieerscheinungen. 


Jetziges Leiden: Patientin hatte bis vor 5 Jahren ein gutes 
Gehör. Beginn der Erkrankung nach der dritten Schwangerschaft, mit 
langsam zunehmender Schwerhörigkeit auf beiden Seiten, und starkem 
Ohrensausen beidseits. Hie und da leichte vorübergehende Schmerzen 
in den Ohren. Kein Schwindel, kein Obrfluß. 


Allgemeinstatus: (Prof. Egger.) 


Mittlere Statur, guter Ernährungszustand. Thyreoidea nicht ver- 
größert. Keine vergrößerten Halsdrüsen. Innere Organe ohne patho- 
logischen Befund. Puls regelmäßig, mäßig gespannt, 84. 


Sensorium frei, Intelligenz gut, Stimmung normal. Gedächtnis gut. 
Sprache nicht gestört. Gang mit offenen und geschlossenen Augen 
normal. Kein Romberg. Augentichtung normal. Bulbusbewegungen 
nach allen Richtungen frei. Kein Nystagmus. Pupillen mittelweit, auf 
Licht und Konvergenz gut reagierend. Augenhintergrund normal. 

Fazialis: Bewegung symmetrisch, schwache Mitbewegungen. Zunge: 
Motilität normal. Leichter Tremor. Trigeminus o. B. Motilität und Sen- 
sibilität normal. Kein Zittern, keine Kontrakturen, keine Muskelatropbien, 
Hautreflexe mäßig stark. Patellarsehnenreflexe lebhaft. Kein Babinski. 
Fußklonus nicht vorhanden. Blasen- und Darmfunktion ohne Störung. 

Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dext.) 

KSZ20 MA; KOeZ—, KSTe8,0, AnSZ2,2, AnOeZ, 6,0, 
An Oe Te —, Trousseau negativ. Chvostek negativ. Chvostek jun.: 
starker galvanischer Schwindel. Vermehrung des Geräusches bei 8,0 
MA (K. rechts.) Mechanische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln 
nicht erhöht, Hie und da nachte Wadenkrämpfe. Keine fibrilläre 
Zuckungen. An den noch spärlich vorhandenen Zähnen keine Schmelz- 
defekte. An der rechten Linse im unteren Pol eine kleine Trübung. — 
Nasenrachenraum, Larynx, Nase: o. B. 

Ohrenbefund: Die Trommelfelle zeigen eine leichte diffuse Trü- 
bung, keine Einziehungserscheinungen. Normales Einströmegeräusch beim 
Katheterismus, keine Hörverbesserung nach Lufteintreibungen. 

Funktionelle Prüfung: 


Hörweite = va cm für Flüstersprache. Ria=!_ a 
W. Schw. ins rechte Ohr Iateralisiert — |; — = 2 
. _ a’ u 2,0 
Unt. Tgr. = a Ob. Tgr. = i 


Vestibularisfunktion normal. 
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Fall 9. W. Marie, 22 Jahre alt, Hausfrau. Otologische Poli- 
klinik Nr. 157/1918. 

Familienanamnese: Vater gesund, hört gut. Mutter mit 55 
Jahren an Hirnschlag gestorben, hörte gut. 7 Geschwister gesund, gut 
börend. 1 Bruder mit 19 Jahren an Tbc. pulm. gestorben. 

Patientin verheiratet, 1 Kind gesund, keine Fehlgeburt. Nie Te- 
tanieerscheinungen. 

Frühere Krankheiten: Keine Infektionskrankheit. Mit 18 
Jahren leichte Tuberkulose der rechten Spitze (8 Monate in Davos) seit- 
her gesund. War nie ohrkrank. 

Jetziges Leiden: Seit 1916 Beginn der Schwerhörigkeit, nament- 
lich links. Leichtes andauerndes Sausen im linken Ohr. Keine Schmerzen, 
kein Schwindel. Keine anderen Beschwerden. 

Allgemeinstatus: (Prof. Egger.) 

Mäßiger Ernährungszustand, Haut blaß, keine vergrößerten Hals- 
drüsen. 

Innere Organe o. B. 

Sensorium frei. Intelligenz normal. Stimmung gut. Gedächtnis 
gut. Gang normal. Stehen ohne Schwanken. Blickrichtung gerade. 
Augenbewegungen nach allen Richtungen frei. Kein Nystagmus. Pu- 
pillen reagieren prompt. Augenbintergrund o.B. 

Fazialis: Symmetrische Bewegungen. Kein Lidtremor. Korneal- 
reflex normal. 

Zunge: Motilität normal. Kein Tremor. Keine Atrophie. Trige- 
minus o. B. 

Motilität normal. Kein Zittern, keine Kontrakturen. Keine Muskel- 
atropbie. 

SensibilitätohneStörung. Hautreflexelebhaft. Sehnenreflexeschwach, 
kein Fußklonus. 

Vasomotorische Verhältnisse: Vor der Periode werde der linke Arm 
und das linke Bein blutleer, bekomme dann Gefühl von Taubsein und 
Ameisenkribbeln darin. Mäßiger Grad von Dermographie. 

Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dext.) 

KSZ12 MA, AnO0eZ5,0 KOeZ—, KOeTe—, KSTe6,, 
AnSZ2,5, AnSTe bei 8,0 noch nicht. Trousseau negativ. Chvostek 
sen. negativ. Chvostek jun.: Summen tritt auf bei 5,5 MA. Keine 
fibrilläre Zuckungen. Oft Wadenkrämpfe nachts. Mechanische Erreg- 
barkeit der Nerven und Muskeln nicht gesteigert. Linsen ohne Trübung. 
Zähne obne Schmelzdefekte. 

Ohrenbefund: Trommelfelle normal. Bei Katheterismus nor- 
males Einströmegeräusch. Keine Hörverbesserung nach Katheterismus. 

Nase: leichte Crista septi rechts. Retronasalraum, Larynx: nor- 
maler Befund. 


Funktionelle Prüfung: 


500 


Hörweite = | 10 


cm für Flüstersprache. 
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W. Schw. ins linke Ohr lateralisiert Br + en 


Ri a Zr Ob. Tgr. = H Unt. Tor. [= O: 


Vestibularisfunktion normal. 
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Fall 10. W. S., 42 Jahre alt, Fabrikarbeiter in einer chemischen 
Fabrik, (lärmender Betrieb) seit 1909. Otologische Poliklinik Nr.554/1919. 

Familienanamnese: Vater gesund, 72 jährig, seit mehreren 
Jahren schwerhörig auf beiden Seiten. Mutter mit 53 Jahren an Nieren- 
krankheit gestorben, hörte gut. 3 Geschwister gesund und normal hörend. 
1 Schwester 24 jährig ist seit 6 Jahren schwerhörig. 

Frühere Krankheiten: In der Kindheit Enuresis. Scharlach 
mit 7 Jahren, ohne Beeinflussung des Gehörs. Später gesund. 

Jetziges Leiden: Seit 1913 allmäbliche Herabsetzung des Ge- 
hörs beiderseits ohne Schmerzen, ohne Ohrfluß. Hatte hie und da 
Sausen in beiden Ohren; links stärker als rechts. 

Ohrenbefund: Trommelfelle mit normalem Lichtreflex, keine 
Retraktion des Hammergriffes. 

Bei Katheterismus keine pathologischen Geräusche. Nase, Retronasal- 
raum, Larynx: ohne Veränderungen. 


Hörprüfung: 
Hörweite = i cm für Flüstersprache. 
Nach Katheterismus keine Besserung. 


W. Schw. nach links lateralisiert E 


r 3,3 gis® Zee 1 s Pot 8 
Ob. Tgr.= |73 Sge Unt Ter. =f Ri +=} 
Vestibularisfunktion normal. 

Allgemeinstatus: (Prof. Egger.) 


Patient von mittlerer Größe, guter Ernährungszustand, Muskulatur 
gut entwickelt. Starke Behaarung der Brust. Erethisch gefärbte Wangen. 
Innere Organe ohne pathologischen Befund. Sensorium frei. Gang nor- 
mal. Kein Romberg. Blickrichtung gerade, Augenbewegungen ohne 
Störung. Kein Nystagmus. Pupillen auf Licht und Konvergenz gut 
reagierend. Augenbintergrund normal. Leichter Lidtremor, sonst nichts 
im Gebiete des Fazialis. 

Zunge: Kein Tremor, keine Atrophie, Motilität normal Trige- 
minus 0.B. Motilität, Hals und Extremitäten o. B. Sensibilität ohne 
Störung, keine spontane Schmerzen. Keine Hyperästhesie. Keine Druck- 
empfindlichkeit von Nerven und Muskeln. 

Fußsoblenreflex normal. Patellarsehnenreflex lebhaft. Kein Ba- 
binski, kein Fußklonus, keine Dermographie. 
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Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dext.) 


KSZ1,5 MA, KOeZ nicht deutlich, K STe 9,0, AnS Z 2,0, An 
Oe Z 5,0, AnS Te nicht deutlich. Trousseau negativ. Chvostek negativ. 
Chvostek jun.: Zischen tritt auf bei Ka auf rechtem Ohr bei 6 M A, 
Ka auf dem linken Ohr, nihil. Hie und da Wadenkrämpfe in den 
linken Wadenmuskeln. Keine fibrilläre Zuckungen. Linsen ohne Trübung. 
Mechanische Erregbarkeit in Radialis, Ulnaris, Medianus leicht erhöht. 
An den Schneidezähnen rundliche Schmelzdefekte. 


Fall 11. Z. A. 41 Jahre alt, Wirt. Otologische Poliklinik Nr. 
552/1919. 

Familienaznamnese: Vater gesund, hört gut. Mutter an Magen- 
karzinom gestorben, hörte gut. Patient hatte keine Infektionskrankheiten. 

Jetziges Leiden: Seit 8 Jabren allmählich Gehörsabnahme beider- 
seits mit Sausen in beiden Ohren. Keine anderen Beschwerden. 

Ohrenbefund: Die Trommelfelle zeigen eine normale Farbe, keine 
Einziehungserscheinungen. Nase, Retronasalraum, Larynx: o. B. 

Hörprüfung: Hörweite beiderseits 30 cm für Flüstersprache, ist 
nach Katheterismus nicht zu bessern. Bei Katheterismus normales Ein- 
strömegeräusch. 


Real = W. Schw. nach links lateralisiert a — F T 
mo. — [Dis = fal at 
Unt. Tgr. = (cie Ob. Tgr. = 2,9 hê 


Vestibularisfunktion normal. 
Allgemeinstatus: (Prof. Egger.) 


Patient in gutem Ernäbrungszustand. Haut normal. Keine ver- 
größerten Drüsen. Innere Organe o. B. Sensorium frei. Gedächtnis 
gut. Sprache normal. Körperhaltung gerade. Kein Romberg. Blick- 
richtung gerade. Kein Nystagmus, Augenbewegungen frei. Pupillen 
weit, gut reagierend. Augenhintergrund normal. 

Fazialis: linke Nasolabialfalte etwas deutlicher ausgeprägt als rechts. 
Der linke Mundwinkel verzieht sich leicht nach oben. Ganz geringe 
Mitbewegungen. Zunge: keine Atrophie, kein Tremor. Motilität nor- 
mal. Trigeminus: o.B. Motilität normal. Leichter Lidtremor, Tremor 
in den Händen. Sensibilität normal, keine Hyperästhesie. Hautreflexe 
schwach, Patellarsehnenreflexe schwach. Kein Fußklonus, kein Babinski. 


Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dext.) 


KSZ2,0 MA, KOeZ—, KSTe6,5, AnSZ4,0, AnOeZ 4,0 An 
Oe Te — Trousseau negativ. Chvostek negativ. Chvostek jun: bei 6 M A 
noch keine Gehörsempfindung. Keine Linsentrübungen. Keine Waden- 
krämpfe. Mechanische Erregbarkeit der Armmuskeln schwach, der Arm- 
nerven nicht vorhanden. Zähne ohne Schmelzdefekte. 
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Fall 12. S. R., 31 Jahre alt, stud. theol. Deutscher Offizier. 
Otologische Klinik Nr. 426/1918. 

Familienanamnese: Vater gesund, hört gut. Mutter mit 52 
Jahren an Magenkarzinom gestorben, hörte gut. Eine Schwester 35 jährig 
hört sehr schlecht seit 10 Jabren. Eine andere Schwester 25 jährig 
anch schwerhörig seit einigen Jahren. 8 weitere Geschwister gesund 
und gut börend. ' 

Frühere Krankheiten: Als Kind Scharlach, sonst stets gesund. 

Jetziges Leiden: Mit 18 Jahren Beginn mit andauernden Ge- 
räuschen im linken Ohr und Gehörsabnahme links ohne Schmerzen. 
1916 Beginn der Schwerhörigkeit rechts mit ähnlichen Erscheinungen. 
Seit 1914 im Feld, seit 1916 Verschlimmerung des Ohrenleidens wäh- 
rend der Gefangenschaft i in Frankreich. Gegenwärtig klagt Patient über 
eine starke Gehörsabnahme und Ohrensausen beiderseits. 

Ohrenbefund: Trommelfelle beiderseits normal. Bei Katheteris- 
mus normales: Einströmegeräusch.. Nach Katheterismus keine Hörver- 
besserung. 

Die Untersuchung der Nase, des Retronasalraums und des Larynx 
ergibt normale Verhältnisse. 


Funktionelle Prüfung: 


Hörweite = oa em für Flüstersprache. 


í EE a' = — 5 
W. Schw. nach links lateralisiert A= 420 
_ 11,0 


° men Er 10 , A H—1ı 
Ri a S IO Ob. Te=|30 Unt. Tgr. = Z 


Vestibularisfunktion normal. 
Allgemeinstatus:Prof.(Egger.) Patient in gutem Ernährungs- 
zustand. Muskulatur gut entwickelt, innere Organe normal. Sensorium 
frei. Intelligenz gut, Stimmung normal. Gedächtnis gut, Sprache o. B. 
Körperhaltung gerade, Gang normal, kein Romberg, Blickrichtung ge- 
rade. Augenbewegungen nach allen Richtungen frei, kein Nystagmus, 
Pupillen mittelweit, gut reagierend, Augenhintergrund o. B. Fazialis in- 
takt, Zunge: Motilität normal, keine Atrophie. Trigeminus ohne Störung. 
Motilität, Hals und Extremitäten normal. Kein Zittern, keine Kontrakturen, 
keine Muskelatrophien. Sensibilität normal. Patellarreflexe mäßig stark. 

Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dext.) 

KSZ10 MA, AnSZ35 KSTe5,0 KOeZ—, An 0eZ 3,2 
Trousseau negativ. Chvostek schwach positiv. Chvostek jun: bei 5,0 
M A treten auf der Seite der Kathode auf beiden Ohren laute Geräusche 
auf. Mechanische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln nicht erhöht. 
Keine Wadenkrämpfe, keine fibrilläre Zuckungen, Linsen ohne Trübungen, 
an den Zähnen keine Schmelzdefekte. 
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Fall 13. S. Joseph, 33 Jahre alt, Landarbeiter, Schweizer Soldat. 
Krg. Nr. 8/1919. 


Familienanamnese: Eltern und 3 Geschwister gesund, keine 


Schwerhörigkeit in der Familie. 

Frühere Krankheiten: Als Kind Masern, sonst keine In- 
fektionskrankheiten, nie ohrkrank, Lues negiert. Mit 28 Jahren links- 
seitige Pneumonie. . 

Jetziges Leiden: Angeblich 1918 beim Schießen mit Positions- 
geschütz Auftreten von Schmerzen und Sausen in beiden Ohren. Nach 
der Schießübung habe Patient bemerkt, daß das Gehör auf beiden 
Seiten herabgesetzt war. Nach 10 Tagen Nachlaß der Schmerzen. Die 
Gehörsabnahme und das Sausen bestanden weiter, kein Schwindel, kein 
Brechen. Gegenwärtig gibt Patient eine starke Gehörsabnahme mit 
Sausen in beiden Ohren an. Er wünscht entschädigt zu werden und 
hat die Krankengeschichte offenbar mit Rücksicht darauf gefälscht. 

Ohrenbefund: An beiden Trommelfellen außer. einer leichten 
diffusen Trübung ist nichts Abnormes nachzuweisen. BRetronasalraum 
ohne pathologischen Befund. 

Funktionelle Prüfung: H rechts 10 cm für Flüstersprache, 


links 0,1 für Flüstersprache. Nach Katheterismus keine Besserung 'des 
Gebörs. | 


s a Tex 10 
W. Schw. nach links lateralisiert | A35 
Ri =| Unt Te. _ | Ob. Tgr. = Es 


Vestibularisfunktion normal. 


Allgemeinstatus: (Prof. Egger.) Patient gut genāhrt. Mus- 
kulatur normal entwickelt, innere Organe normal. Wassermann negativ. 
Sensorium frei. Intelligenz scheint gut zu sein. Stimmung normal. 
Gedächtnis gut. Sprache o. B. Leichte angeborene Asymmetrie des 
Gesichtsschädels. Blickrichtung gerade, Augenbewegungen normal, kein 
Nystagmus, Pupillen mittelweit, gut reagierend. Fazialis intakt. Bei 
Augenschluß starker Lidtremor. Zunge: Motilität normal. Trigeminus 
o. B. Gang normal. Kein Romberg, Motilität und Sensibilität normal. 
Sehnenreflex normal. 

Galvanische Prüfung: (Nervus uln. dext.) 

KSZ17 MA, KSTe7—8 ASZ3,5 A O2 3,0 Trousseau negativ, 
Chvostek negativ. Chvostek jun. bei Kathode auf dem Ohr tritt bei 
4 MA lautes Singen auf, rechts stärker als links. Keine Wadenkrämpfe, 
keine fibrilläre Zuckungen, mechanische Erregbarkeit der Muskeln und 
Nerven nicht erhöht. An den Zähnen keine Schmelzdefekte, in den 
Linsen keine Trübungen. 
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- Fall 14. H. Adolf, 20 Jahre alt, seit 6 Monaten Fabrikarbeiter 

in einem Metallwerk. Otologische Poliklinik Nr. 58/1919. 

Familienanamnese: Mutter infolge einer Geburt gestorben. 
Vater und 7 Geschwister gesund. Keine Tuberkulose, keine Schwer- 
hörigkeit in der Familie, auch keine Nervenleiden. 

Frühere Krankheiten: Angeblich keine Infektionskrankheit, 
Als Kind nie ohrkrank. Hie und da Wadenkrämpfe nachts. 

Jetziges Leiden: Seit 4 Jahren langsam fortschreitende beid- 
seitige Herabsetzung des Gehörs mit zeitweiligem Sausen, nie Ohren- 
schmerzen, keine anderen Beschwerden seitens der Gehörorgane. 


Status localis: Nase: Crista septi links. Leichte Hypertrophie 
der unteren Muscheln. Larynx ohne pathologischen Befund. 

Ohrenbefund: Trommelfelle leicht getrübt, keine Narbe, keine 
hintere Falte, keine Exostose im Gehörgang, Labyrinthwand nicht durch- 
schimmernd. 


Hörprüfung: 
Hörweite = i cm für Flüstersprache. 


.. l= + 
W. Schw. nach rechts Interalisiert | A=} 20 


Nach Katheterismus keine Besserung des Gehörs. 
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Vestibularisfunktion normal. 
Allgemeinstatus: (Prof. Egger.) 


Patient in gutem Ernähbrungszustand. Haut normal, keine ver- 
größerten Lymphdrüsen, keine Struma. Innere Organe normal. Blasen 
und Mastdarmfunktion ohne Störung. Sensorium frei. Stimmung o.B. 
Gedächtnis gut. Sprache o. B. Körperhaltung gerade. Gang normal. 
Stehen ohne Schwanken. Blickrichtung gerade. Augenbewegungen nach 
allen Richtungen frei. Kein Nystagmus. Pupillen mittelweit, prompt 
reagierend. Fazialis wird gut und gleichmäßig innerviert. Zunge: Mo- 
tilität normal, keine Atrophie. Gaumen 0o.B. Trigeminus 0.B. Mo- 
tilitāt (Hals, Extremitäten) 0..B. Kein Zittern, keine Kontrakturen, 
keine Muskelatrophien. Sensibilität normal. Keine spontanen Schmerzen 
vorhanden, keine Hyperästhesie. Hautreflexe mäßig stark, keine Periost- 
reflexe. Patellarsehnenreflex mäßig stark. Kein Babinski. Kein Fuß- 
klonus, mäßiger Grad von Dermographie. Kein Trousseau, kein Chvostek. 
Keine fibrilläre Zuckungen. Hie und da Wadenkrämpfe nachts. 

Galvanische Prüfung: 

KSZ15 MA, KSTe7,0, AnSZ 1,56, An Oe Z 3,5 Chvostek jun: 
bei Ka auf linkem Ohr tritt bei 4 MA Pfeifen auf, bei Ka auf 
rechtem Ohr keine Reaktion. Mechanische Erregbarkeit der Muskeln und 
Nerven nicht erhöht, 
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Fall 15. Anna G. 21 Jabre alt, Bandaufzieherin. Otologische 
xlinik Nr. 39/1919. 

Familienanamnese: Vater starb an Lungentuberkulose, habe 
nicht gut gehört. Mutter gesund. 2 Geschwister gesund, alle hören gut. 


Frühere Krankheiten: In der Jugend Scharlach und Lungen- 
entzündung. Vor 2 Jahren Einsetzen eines hartnäckigen Hustens mit Ge- 
wichtsabnahme. Schwerbhörigkeit seit früher Jugend progressiv, ohne andere 
Beschwerden. Anfangs Oktober 1918 Grippe ohne Pneumonie. Nach 
der Grippe Rückfall mit Fieber und Gewichtsabnahme. Patientin gibt 
an, daß sie einen Monat lang vor Eintritt der Grippe Ohrensausen hatte. 


Jetziges Leiden: Seit der Grippe ist Patientin heiser, etwas 
Schluckschmerzen; angeblich wenig Husten, ziemlich viel Auswurf. Nacht- 
schweisse in letzter Zeit. Gewichtsabnahme ziemlich bedeutend. 


Status localis: Trommelfelle normal, o Exostosenbildung in Ge- 
hörgang. Promontorium nichtdurchschimmernd. Nase, Mund Pharynx o.B. 


Larynx: Epiglottis und Epiglottisfalten normal. Stimmbänder: 
namentlich in den vordern ?/ą verdickt, gerötet und ulzeriert. Sie 
schließen bei Phonation die Glottis nicht ganz. In der vorderen Kommissur 
und am rechten Ary-Knorpel ein granulierendes Ulcus. Die Schwellung 
der Stimmbänder geht auch auf den subglottischen Raum über. Dia- 
gnose: Larynxtuberkulose. 


Status praesens: (Prof. Egger.) 


Grazile, kleine Frau. Hautfarbe blaß, keine Drüsen am Halse. 
Thorax: schmal. Lungen beiderseits Dämpfung über der Spitze, links 
mehr, bis zur 5. Rippe, links Atemgceräusch verstärkt, vereinzelte Ronchi 
über dem ganzen Oberlappen. Großblasige Ronchi in der linken Axilfır- 
linie. Diagnose: Lungentuberkulose. Herz: Töne rein. 


Sensorium frei, mittlere Intelligenz. Stimmung heiter, Gedächtnis 
gut. Sprache: durch Kehlkopfleiden beeinflußt, sonst normal. Körper- 
haltung gerade. Gang normal, kein Romberg. Augenbewegungen nach 
allen Richtungen frei. Pupillen weit, reagieren prompt. Kein Ny- 
stagmus. Fazialisinnervation normal. Zunge 0.B. Gaumen o.B. Trige- 
minus 0. B. Motilität und Sensibilität normal, keine Kontrakturen. 
Kein Zittern, keine Muskelatrophie. Keine spontane Schmerzen, keine 
Hyperästhesie. Hautrefleke mäßig stark. Trizepssehnenreflexe mäßig 
stark. Patellarsehnenreflexe normal stark. Achillessehnenreflexe normal. 
Kein Fußklonus. Blasen und Darmfunktion normal. 


Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dext.) 


KSZ18 MA, ASZ25, AOeZ2,2, KSTe7,0. Mechanische 
Erregbarkeit der Muskeln und Nerven nicht gesteigert. Druckempfind- 
lichkeit von Nerven und Muskeln normal. Trousseau negativ. Chvostek 
negativ. Chvostek jun: keine Geräusche mit dem galvanischen Strom 
auszulösen. Keine Wadenkrämpfe, keine fibrilläre Zuckungen. Linsen 
ohne Trübung. An den Zähnen keine Schmelzdefekte. 
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Funktionelle Prüfung: 


Hörweite — 5 cm für Flüstersprache. 


5 
Nach Katheterismus keine Hörverbesserung. 


, u a — + 12 
W. Schw. nicht lateralisiert A= 427 
E 5 Ob. Ter. = fes Galton 


Vestibularisfunktion normal. 


Ri a = Unt. Tgr. =| 


Fall 16. M. Ernst, 40 Jahre alt, Drogist. Otologische Klinik 
Nr. 160/1918. 


Familienanamnese: Vater starb 48 jāhrig an Wassersucht. 
Mutter starb an perniziðser Anämie mit 60 Jahren. 3 Geschwister ge- 
sund, 8 Geschwister in den ersten Lebensjahren an unbekannten Krank- 
heiten gestorben. Keine Schwerhörigkeit in der Familie oder in der 
Verwandtschaft. Frau und 2 Kinder gesund und gut hörend. 


Frühere Krankheiten: Hat als Kind Masern und Scharlach 
durchgemacht. Mit ? Jahren akuter Gelenkrheumatismus, 4 Wochen 
lang krank, ebenso mit 11, 12 und 22 Jahren. Seit dem 16. Jahr 
schlechtes Gehör auf beiden Seiten. Kann sich an keinen Ohrfluß 
erinnern. Damals hatte Patient kein Sausen, keinen Schwindel. Seit- 
her ist das Gehör allmählich schlechter geworden. Gegen 18 Jahren 
trat Sausen zuerst rechts, dann links auf. Mit 32 Jahren Syphilis. 
Mit 39 Jabren wegen Sinuitis chronica links behandelt. Heilung nach 
einmonatlicher Spülung der Kieferhöhle. Gegenwärtig hört Patient schlecht 
auf beiden Seiten. Kein Sausen, kein Schwindel. 


Allgemeinstatus: (Prof. Egger.) Großer, gut genährter Mann. 
Drüsen an den Kieferwinkeln angeschwollen. Sensorium frei, Stimmung 
normal. Gedächtnis gut. Sprache: stößt, wenn er aufgeregt ist, ein 
wenig an. Atmung o. B. Puls 80. Körperhaltung gerade. Gang o. B. 
Kein Romberg. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Pupillen- 
reaktion normal. Starker Lidtremor. Chvostek beiderseits negativ. Zunge 
o. B. Gaumen o. B. Trigeminus o. B. Motilität und Sensibilität normal. 
Früher (18jährig) hie und da Wadenkrämpfe, jetzt nie mehr. Keine 
fibriläre Zuckungen. Trousseau negativ. Kein Zittern. Keine Kon- 
trakturen, keine Muskelatrophie. 


Galvanische Prüfung: (Nerv. uln. dext.) 


KSZ30 MA, KSTe 70 ASZ4,5, AOeZ nicht erhalten. Chvo- 
stek jun.: bei K rechts Geräusch bei 6—8 MA, bei K links Zischen 
bei 6—8 MA. Galvanischer Schwindel vorhanden. Mechanische Er- 
regbarkeit der Muskeln und Nerven nicht gesteigert. Fußsohlenreflex 
mäßig. Sehnenreflexe normal. Kein Fußklonus. Babinski negativ. 
Keine Schmelzdefekte der Zähne. Leichter Grad von Dermographismus. 
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Ohren: Beide Trommelfelle sind getrübt. Hammergriff nicht ein- 
gezogen. Keine Exostosenbildung im Gehörgang. Nase: außer leichter 
Crista septi rechts 0.B. Retronasalraum, Pharynx, Larynx o. B. 


Funktionelle Prüfung: 


Hörweite rechts= 0,1 cm für Flüstersprache unsicher, 15 cm. Konver- 
sationssprache mit Lärmtrommel links. 


Hörweite links = 0,1 cm für Flüstersprache. 
Bei Katheterismus breites Einströmegeräusch. Nach Katheterismus 
keine Hörverbesserung. 


se, TE 8 = — 5 
W. Schw. ins rechte Ohr lateralisiert Í Aio 
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Vestibularisfunktion normal. 


Unter den 16 untersuchten Patienten waren 10 männlichen und 
6 weiblichen Geschlechtes. Die Schwerhörigkeit begann in den meisten 
Fällen in jungen Jahren und zwar bei 7 Patienten zwischen 10 bis 
12 Jahren, bei 6 Patienten zwischen 20 bis 30 Jahren und bei 3 Patienten 
zwischen 30 bis 40 Jahren. Angeblich war in keinem Falle eine 
Mittelohreiterung vorausgegangen. Die Schwerhörigkeit, die stets beid- 
seitigund meist hochgradig war, entwickelte sich allmählich ohne Schmerzen 
und ohne Schwindel. In allen Fällen litten die Patienten an subjek- 
tiven Geräuschen von verschiedener Qualität. Heredität ließ sich in 
6 Fällen, also in 37,5°/o der Gesanitfälle nachweisen. Die Unter- 
suchung der Trommelfelle ergab normale Verhältnisse. Nur in 5 Fällen 
war eine leichte diffuse Trübung festzustellen. In keinem Fall war 
ein rosenroter Schimmer der Promontorialwand oder Hyperostogen im 
äußeren Gehörgang zu beobachten. In allen Fällen waren beim Ka- 
theterismus keine abnormen Geräusche zu vernehmen noch Besserung 
zu erzielen. Die Funktionsprüfung ergab die von Bezold gefundene 
Trias von funktionellen Symptomen, welche ihm mit Recht als charak- 
teristisch für die Stapesankylose gilt: Verlängerung der Knochenleitung 
für die tieferen Töne, negativer Ausfall des Rinneschen Versuchs mit 
der Stimmgabel a’ und starkes Hinaufrücken der unteren Tongrenze. 
Nur in 2 Fällen (Krg. 7,8) war die Kopfknochenleitung nicht ver- 
längert. In den meisten Fällen bestand beim Weberschen Versuch 
die Lateralisierung nach dem krankeren Ohre hin. Die obere Ton- 
grenze war in 13 Fällen ganz oder nahezu normal. In 3 Fällen 
war sie stark herabgesetzt (6 bis 10), als Zeichen der Mitbe- 


Ötosklerose und Tetanie. 95 


teiligung des inneren Ohres an der Knochenerkrankung. Das statische 
Labyrinth war in allen Fällen nicht miterkrankt. Die Patienten hatten 
nie Schwindelanfälle und es wurden keine Gleichgewichtsstörungen bei 
ihnen beobachtet; die Vestibularfunktion erwies sich stets sowohl 
mechanisch als auch kalorisch als normal. 

Es handelt sich also in den beschriebenen Fällen um typische 
Bilder der Stapesankylose, worunter sich die meisten als reine Stapes- 
ankylosen, die übrigen als solche mit geringer Beteiligung des inneren 
Ohres erwiesen. Es fragt sich nun, ob in diesen Fällen die latente 
Tetanie, d. h. eine Epithelkörpercheninsuffizienz als ätiologisches Moment 
für die Entstehung der Kanochenerkrankung in Erwägung gezogen 
werden kann. Bevor wir unsere Fälle näher erörtern, möchten wir 
vorher noch die von Frey und Orzechowski publizierten Fälle 
näher betrachten. Es erscheint uns besonders wichtig hervorzuheben, 
daß die Autoren ihre Beobachtungen in Lemberg (im Allgemeinen 
Krankenhaus) gemacht haben. Das Krankenmaterial stammte aus Gegen- 
den, in welchen während den Jahren 1913, 1914, 1915 und 1916 
eine Tetanieepidemie beobachtet wurde. Orzechowski fiel es auf, 
daß bei einigen seiner Tetaniepatienten auch Schwerhörigkeit festgestellt 
wurde und zwar beruhte diese in 3 Fällen, welche als latente Tetanie 
angesprochen wurden, auf Otosklerose. Frey und Orzechowski 
untersuchten dann die Fälle von Otosklerose der Spitalabteilung auf 
etwaige Symptome von latenter Tetanie. Sie bemerken in ihrer Arbeit, 
daß „gleich die ersten 5 zugegangenen Fälle von Otosklerose tatsächlich 
in bezug auf latente Tetanie positive Merkmale aufwiesen“. Es sind 
also 8 Fälle, bei welchen die Autoren glauben, einen Zusammenhang 
zwischen Otosklerose und latenter Tetanie annehmen zu dürfen. Die 
galvanische Prüfung ergab in allen 8 Fällen eine erhöbte Nervener- 
regbarkeit des Nerv. uln. und 3mal war diese Steigerung der galvani- 
schen Erregbarkeit eine hochgradige, 3mal eine mäßige und 2mal eine 
leichte. 4mal war Chvostek 1 oder 2 auszulösen und einmal. 
Chvostek 3. Das Trousseausche Symptom war einmal in typischer 
Form, dagegen 3 mal als „verspäteter Trousseau“ (faszikuläre Zuckungen 
im Interosseus primus oder Thenar nach Abnehmen der Binde) nach- 
weisbar. — In mehreren Fällen wurden Wadenkrämpfe, fibrilläre 
Zuckungen, Parästhesien beobachtet. In 3 Fällen war eine Katarakt 
vorhanden. Schmelzdefekte an den Zähnen wurden in 2 Fällen nach- 
gewiesen. Es wurde auch in 2 Fällen beobachtet, daß beim Heumer: 
anschlag auf die Zunge eine flüchtige Delle entstand. 
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Aus diesen 8 Fällen, bei welchen mehr oder minder ausgesprochene 
Zeichen latenter Tetanie vorhanden waren, ziehen Frey und Orze- 
chowski den Schluß für die Möglichkeit einer pathologischen Be- 
ziehung zwischen Otosklerose und latenter Tetanie, d. h. einer Störung 
der inneren Sekretion. Ziehen wir unsere Krankengeschichten heran, 
so finden wir darin folgende von Herrn Prof, Egger gütigst festge- 
stellten Nervenbefunde: 

Typische Krämpfe waren nie vorhanden. Das Kardivalsymptom der 
latenten Tetanie — die Steigerung dergalvanischen Erregbarkeit der Nerven 
war in keinem Falle zu beobachten. Es ergab sich bei der Prüfung 
am Nerv. uln. dext. nie eine Herabsetzung der Reizschwelle gegenüber 
der Kathodenschließung. In keinem Falle trat letztere unter 1,0, in 
den meisten Fällen erst zwischen 1,5 und 2,0 MA auf. Nur in einem 
Fall ging die Reizschwelle bis auf 1,0 MA hinunter. Auch alle anderen 
Werte erwiesen sich als normal. Die sensorischen Nerven waren eben- 
falls galvanisch nicht übererregbar. Gehörsempfindungen (Chvostek 
jun.) wurden in keinem Falle mit schwachen Strömen ausgelöst. Die 
Töne wurden in den meisten Fällen erst über 4,0 MA wahrgenommen. 
Das weitere Hauptsymptom der latenten Tetanie, die mechanische Über- 
erregbarkeit der motorischen Nerven, konnte nie als Chvostek 1 oder 2 
beobachtet werden. Nur in 2 Fällen (6,12) entstand bei Beklopfen 
des Fazialis vor dem Ohre Zucken des Mundwinkels (Chvostek 3). 
Das Trousseausche Phänomen war stets negativ. Nie wurden fibrilläre 
Zuckungen konstatiert, die Zungendelle wurde nie angedeutet. Eine 
mechanische Übererregbarkeit der Muskeln war nie vorhanden. 

Was die trophischen Störungen anbelangt, so fand sich in keinem 
unserer Fälle eine Katarakt. Nur im Falle 8 war an der rechten 
Linse im untern Pol eine kleine Trübung zu beobachten. In 3 Fällen 
waren leichte Schmelzdefekte zu konstatieren. Unsere Patienten zeigten 
nie Parästhesien. In der Anamnese konnten nie Tetanieerscheinungen 
festgestellt werden. In 7 Fällen ist das Vorhandensein von leichten 
Wadenkrämpfen erwähnt. 

Also in allen unseren Fällen fehlen das Erbsche 
Zeichen, das Chvosteksche Symptom und das Trousseau- 
sche Phänomen, welche alle als typische Symptome der 
latenten Tetanie gelten. 

In 2 Fällen war Chvostek 3 vorhanden. Wir wissen aber, 
daß dieses Zeichen gar nicht für die Tetanie pathognomonisch ist, da 
es bei zahlreichen anderen Zuständen, wie Neurasthenie, Tuberkulose 
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vorkommen kann. Die wenigen beobachteten trophischen Störungen — 
leichte Linsentrübung im Fall 8 und die Schmelzdefekte — genügen 
nicht, die Diagnose der latenten Tetanie zu stellen, da diese Verände- 
rungen wahrscheinlich mit anderen trophischen Störungen in Verbindung 
stehen, die mit einer Epithelkörpercheninsuffizienz nichts gemein haben. 

Wir vermuten als Ursache für die bei 7 Patienten beobachteten 
\Wadenkrämpfe, in Anbetracht des Fehlens der Kardinalsymptome der 
latenten Tetanie, lokale Zirkulationsstörungen und nicht eine gesteigerte 
Reizbarkeit des peripheren Nervenapparates. 

Bei dem negativen Resultate unserer Beobachtungen müssen wir 
uns fragen, ob die Ergebnisse von Frey und Orzechowski nicht 
zufällige sind. Tatsächlich bildet unser Material einen Gegensatz zu 
demjenigen, bei welchen Frey und Orzechowki ihre Untersuchungen 
ausstellten. Unsere Patienten kamen von Basel und Umgebung, aus 
Orten, in welchen die Tetanie selten, vorkommt. Dagegen stammten 
die von Frey und Orzechowski untersuchten Fälle von Tetanie- 
gegenden. Wir betrachten also in den Befunden von F. und O. ein 
Zusammentreffen von 2 Affektionen, die nach unsern Beobachtungen 
in keinem innern Zusammenhang stehen. 


Zusammenfassung. 


Unter sämtlichen 16 von uns wahllos gesammelten, genau beob- 
achteten und als solche klinisch festgestellten Fällen von Otosklerose 
finden sich keine Symptome von latenter Tetanie. In den von Frey 
und Orzechowski untersuchten Fällen besteht eine rein zufällige 
Kombination von Otosklerose mit latenter Tetanie in einer von Tetanie 
durchseuchten Gegend; sie dürfen daher nicht als Beweis dafür heran- 
gezogen werden, daB Otosklerose und latente Tetanie in irgend einem 
inneren Zusammenhang stehen. Vielmehr ist letzterer auf Grund unsereı 
Untersuchungen bestimmt zu negieren. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Siebenmann, spreche 
ich für seine Unterstützung bei Abfassung dieser Arbeit meinen Dank aus. 
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Aus der Univ.- Klinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke Gießen. 
(Direktor Prof. Dr. v. Eicken). 


Rundzellensarkom des Ohrläppchens. 
Von Prof. Dr. Alfred Brüggemann. 


Mit 1 Abbildung. 


Im Herbst 1918 trat bei einem 9jährigen Mädchen eine Schwel- 
lung des rechten Ohrläppchens in der Umgebung eines alten Ohrring- 
stichkanals auf. Die Schwellung nahm im Laufe einiger Wochen lang- 
sam zu, ohne jedoch irgendwelche Beschwerden zu machen. Da eine 
Behandlung zu Hause nutzlos war, kam das Kind in unsere Klinik. 

Bei der Aufnahme war das rechte Ohrläppchen von normaler Kon- 
sistenz, im ganzen aber fast um das Dreifache verdickt und etwas 
größer als auf der anderen 
Seite (siehe Abhildung). Eine 
scharfe Abgrenzung der Schwel- 
lung, die nur das Ohrläppchen 
betraf, war nicht möglich. Die 
Haut war blaß, auf der Unter- 
lage nicht deutlich verschieb- 
lich. Durch die Mitte des ver- 
diekten Ohrläppchens ging der 
mit Epithel ausgekleidete Stich- 
kanal für den Ohrring. Die 
Schwellungwarschmerzlos, auch 
nicht druckempfindlich. Der 
knorpelige Teil der Ohrmuschel war normal und ließ sich gut abtasten. 





Auch ‘der äußere (ehörgang und das 'Trommelfell zeigten keinen 
krankhaften Befund, vergrößerte Drüsen wurden nicht gefunden. Die 
inneren Organe, insbesondere die Lungen, waren gesund. Fieber be- 
stand nicht. 
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Nach den makroskopischen Befund und dem Verlauf der Er- 
krankung lag es nahe, an folgende Ursachen der Vergrößerung des 
Ohrläppchens zu denken: 


Es konnte sich um eine einfache Hypertrophie handeln, dagegen 
sprach jedoch das verhältnismäßig schnelle Wachstum. Dieses ließ 
eher an einen Tumor vielleicht maligner Natur denken. Eine Ge- 
schwulst ließ sich jedoch nicht abgrenzen; die Konsistenz war normal, 
und auch sonst war der Befund für Tumor so wenig charakteristisch, 
daß bei der Seltenheit gerade auch der malignen Tumoren an der Ohr- 
muschel diese Diagnose für die unwahrscheinlichste gehalten wurde. 


Auch an einen chronischen Entzündungszustand des Ohrläppehens 
ausgehend vom Ohrring-Stichkanal mußte gedacht werden. Hiergegen 
sprach aber das völlige Fehlen von irgendwelchen Entzündungserschei- 
nungen. Steiner hat bei Javanerinnen harte Knoten am Ohrläppchen 
beschrieben, die durch das Tragen von Ohrringen entstanden waren und 
die er als Keloide ansprach. Er glaubt, daß diese Keloidknoten auch 
bei Europäerinnen häufiger sind als man denkt, aber wahrscheinlich 
oft übersehen werden. In unserem Falle war jedoch von einem harten 
Knoten nichts zu fühlen, das Ohrläppchen war in toto nur vergrößert. 
Ein Narbenfibrom oder Keloid mußte Jaher ausgeschlossen werden. 


Viel näher lag es, eine Haugsche Knotentuberkulose des Ohr- 
läppchens anzunehmen. Haug hatte bekanntlich zuerst darauf aufnerk- 
sam gemacht, daß als Folge einer tuberkulösen Infektion beim Ohr- 
stechen zum Tragen der Ohrringe eine knotige Tuberkulose in Gewebe 
des Ohrläppchens auftreten kann. Später haben dann noch andere 
Autoren (Frey, Henrich, Gerber, Körner u. a.) diese Knoten- 
tuberkulose des Ohrläppchens eingehend beschrieben, so dass sie jetzt 
ein typisches Krankheitsbild darstellt. Charakteristisch ist die selır 
langsam sich entwickelnde, völlig schmerzlose Schwellung des Ohrläpp- 
chens, die sich nach dem Ohrstechen einstellt. In den meisten Fällen 
treten mit der Zeit Rötungen oder livide Verfärbungen der Haut oft 
auch Ulzerationen am Ohrläppchen auf; aber wie ein Fall von Gerber 
zeigt, kann es auch nur zu einer einfachen Vergrößerung des Ohr- 
läppchens mit sonst völlig normalem Aussehen kommen, so daß makro- 
skopisch das Ohrläppchen dann nur hypertrophisch aussieht. Auch in 
unserem Fall dachten wir daher in erster Linie an diese Form der 
Knotentuberkulose des Ohrläppchens. In den mitgeteilten Fällen von 
Knotentuberkulose war der Verlauf allerdings meist noch viel langsamer 
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als in unserem Fall, oft mehrere Jahre dauernd. Natürlich kann die 
Diagnose immer nur mit Sicherheit durch das Mikroskop gestellt werden. 

Wegen der Seltenheit des Falles fragten wir unseren Dermato- 
logen Prof. Jesionek um seine Ansicht; er hatte wie wir die Über- 
zeugung, daß es sich um Tuberkulose handle und riet zur Abtragung 
des ganzen Krankheitsherdes. Es wurde daher die Abtragung der 
rechten Ohrmuschel vorgenommen. 

Bei der Untersuchung der abgetragenen Ohrmuschel zeigt das Ohr- 
läppchen auf der Schnittfläche ein homogenes, mäßig derbes Gewebe 
von gelblich weißer Farbe, das sich gegen die Haut unscharf abgrenzit. 
Nekrosen oder Knotenbildungen sind nicht zu erkennen. Nach oben 
gegen den Ohrknorpel geht dieses homogene Gewebe in die normale 
Haut über. Der Obrknorpel ist makroskopisch unverändert. 

Mikroskopisch erscheint das Ohrläppchen mit Rundzellen durch- 
setzt, die bis an die Epidermis reichen. Die Epidermis selbst ist ohne 
Veränderungen. Trotz eifrigen Suchens werden Epitheloid- oder Riesen- 
zellen nicht gefunden, auch Nekrosen- und Knötchenbildungen fehlen. 
Die Färbung auf Tuberkelbazillen fällt negativ aus. Wir hatten zu- 
nächst den Eindruck, daß es sich um die für Tuberkulose typische 
Rundzellenansammlung handelt, auf die auch Haug bei Beschreibung 
seiner Ohrläppchentuberkulose aufmerksam macht, und die er gerade 
für Tuberkulose verdächtig hält. Von Körner, Pützold u. a. war 
ebenfalls darauf hingewiesen worden, daß die Tuberkelknötchen bei 
dieser Form der Obrtuberkulose oft recht spärlich sind. In dem Fall 
von Pätzold war das mikroskopische Bild sogar so wenig für Tuber- 
kulose charakteristisch, daß die Diagnose hier anfangs große Schwierig- 
keiten machte und erst später von Gerber bei einer zweiten Operation 
auf Grund typischer tuberkulöser Veränderungen gestellt werden konnte. 
Wenn wir in den ersten Schnitten nur Rundzelleninfiltrationen und 
nichts für Tuberkulose Charakteristisches sahen, so brauchte daher unsere 
Diagnose noch nicht falsch zu sein, konnten doch die eigentlich spe- 
zifischen Veränderungen bei weiterem Durchsehen der Präparate noch 
gefunden werden. Wir wurden jedoch in unserer Annahme getäuscht. 
Trotzdem das Ohrläppchen aufs genaueste untersucht wurde, sahen wir 
in keinem Schnitt irgend einen Befund, der für Tuberkulose sprach. 
Keine Epitheloidzellen, keine Riesenzellen, keine Nekrosen, keine Knöt- 
chenbildung, keine Tuberkelbazillen wurden gesehen. Überall findet sich 
das Bild .einer diffusen Rundzelleninfiltration. Das ganze Ohrläppchen ist 
von diesen Rundzellen durchsetzt, die ohne besondere Anordnung regel- 
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mäßig nebeneinanderliegen, so daß von dem Fettgewebe des Ohrläpp- 
chens kaum noch etwas übrig bleibt. Nur in der Umgebung einzelner 
Gefäße sind die Zellen etwas dichter angeordnet und umgeben diese 
wallartig. Follikelbildungen, Gummiknoten, Tuberkel sind nicht vor- 
handen. Durch gefäßhaltige Bindegewebsstränge besteht nur eine felder- 
artige Einteilung, die eine alveoläre Struktur vortäuschen könnte. Plasma- 
zellen fehlen. Die Rundzellen dringen einerseits bis an die Epidermis 
vor, die aber intakt bleibt, andererseits bis an den Ohrknorpel, der in 
den meisten Präparaten auch unversehrt ist. Hie und da sieht man 
auch das Perichondrium infiltriert und an einer kleinen Stelle findet 
ein geringes Einwuchern der Rundzellen in die Knorpelsubstanz statt. 
-Bei starker Vergrößerung erkennt man aber an manchen Stellen sehr 
deutlich, daß diese anscheinend ganz gleich gebauten Rundzellen doch sich 
in ihrer Größe unterscheiden, so daß kleinere und größere Zellen durch- 
einander liegen. Dabei zeigen alle einen verhältnismäßig großen kurz- 
ovalen Kern. | 

Auf Grund dieser Befunde stellten wir die Diagnose gemischt- 
zelliges Rundzellensarkom des Ohrläppchens!). 

Sarkome der Ohrmuschel sind an sich seltene Geschwülste. 1898 
hat Senff in einer Göttinger Inaug.-Dissertation und zwei Jahre vorher 
Asch in Straßburg 6—10 Fälle von Sarkomen der Ohrmuschel aus 
der ganzen Literatur zusammengestellt. 

Es mag sein, daß manche Sarkome auch unter der Bezeichnung 
Endotheliom veröffentlicht sind und deshalb hier unbeachtet gelassen 
wurden. Später sind noch einzelne Sarkome der Ohrmuschel von 
Ruttin, Herzfeld u. a. beschrieben. Auch wir beobachteten bei 
einem 9jährigen Jungen vor kurzen noch ein Fibro-Chondrosarkom der 
linken Ohrmuschel in der Gegend der Anthelix, das sich durch schnelles 
Wachstum auszeichnete und trotz ausgiebiger Exzision bisher zweimal 
rezidivierte. 

Am Ohrläppchen sollen nach Denker Fibro-Sarkome häufiger 
sein. In der älteren Literatur fand ich von Ohrläppchensarkomen einen 
Fall von Roudot erwähnt, bei dem aber die mikroskopische Unter- 
suchung fehlt und es sich auch nach der Beschreibung um eine Knoten- 
tuberkulose handeln könnte. 1907 beschreibt Herzfeld einen Fall 
von Sarkom des Ohrläppchens, auf den ich noch zurückkommen werde. 


1) Diese Diagnose wurde von Herrn Prof. Mönckeberg (Tübingen), 
der die Präparate durchsah, bestätigt. 
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Einen dritten Fall von haselnußgroßem Chondrom oder Chondrosarkom 
ddes linken Ohrläppchens teilt 1909 Ruttin mit. Hier kam es durch 
das Wachstum des Tumors zu einer Fazialislähmung. 

In den meisten Fällen wird das Sarkom schon makroskopisch 
leicht zu diagnostizieren sein, besonders wenn der Tumor größer ist und 
die Zeichen des malignen Wachstums bereits äußerlich sichtbar sind. 
So wurde das Chondrosarkoın der Ohrmuschel bei dem Y jährigen Jungen 
von uns sofort als Sarkom erkannt. Ist die Diagnose makroskopisch 
unsicher, so entscheidet das Mikroskop Gewöhnlich wird dann die 
Diagnose auf Grund typischer Tumorzellen z. B. Spindelzellen, leichı 
gestellt werden können. In unserem Falle wurde aber das Erkennen 
des Sarkonıs dadurch noch erschwert, daß der Tumor, der erst im Fse- 
ginn seiner Entwicklung stand, sich aus Zellen zusammensetzte, 
die auf den ersten Blick nicht wie Tumorzellen, sondern wie die 
Rundzellen bei kleinzelliger Infiltration aussahen. Gerade wegen der 
so wenig charakteristischen Zellform ist die Diagnose der kleinzelligen 
Rundzellensarkome oft so schwierig. Erst bei genauerer Untersuchung 
und Durchsicht vieler Präparate unseres Tumors erkannte man an der 
völlig gleichmäßigen Anordnung der Zellen, der stellenweise etwas ver- 
schiedenen Größe, an dem infiltrierenden Wachstum in das Perichon- 
drium und an kleiner Stelle auch in den Knorpel, daß diese Rund- 
zellen Tumorzellen sind. 

Rundzellensarkome der Ohrmuschel sind, soweit ich die Literatur 
übersehe, nar zweimal beschrieben worden. Lafargue beschreibt ein 
Rundzellensarkom der linken Ohrmuschel bei einem 46jährigen Land- 
wirt, den Chalot 1877 behandelte. Das Sarkom hatte die Größe 
eines Hühnereies und war von weicher Konsistenz. Es bestanden keine 
Schmerzen und keine geschwollenen Lymphdrüsen. Mikroskopisch er- 
wies sich der Tumor als Rundzellensarkom. Die bina gewebige Inter- 
zellularsubstanz war sehr spärlich entwickelt, was die große \Veichheit 
des Tumors erklärt. Das Knorpelgewebe war fast überall in Sarkom- 
vewebe übergegangen, nur hie und da, insbesondere an der Basis der 
Geschwulst konnte man noch Knorpelgewebe finden. 

Das zweite Rundzellensarkom ist der schon erwähnte Fall von 
Herzfeld, der weitgehend an den unsrigen erinnert. Bei einer 46 jähr. 
Landfrau wurde das Ohrläppchen seit etwa 4 Jahren langsam dicker. 
In den ersten 3 Jahren war das Wachstum sehr langsam, zuletzt 
viel schneller. Über den Befund schreibt H. folgendes: „Der Lobulus 
der linken Ohrmuschel unterhalb des Ohrringloches, so daß dieses also 
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nicht ätiologisch angeschuldigt werden darf, ist tumorartig um das drei- 
fache seines normalen Volumens verdickt. Die Haut über demselben 
ist zwar dünn, aber erhalten und scheint bläulichrot (cyanotisch) ver- 
färbt. Die Submaxillardrüsen sind nicht vergrößert, die Konsistenz 
des Tumors ist halbhart. Die tumorartige Verdiekung setzt sich auf 
den freien Rand des Helix in einer Ausdehnung von 11/2 cm fort, 
so daß die ganze Geschwulst eine Länge von 5 em und an dickster 
Stelle einen Durchmesser von 2 cm hat.“ Die mikroskopische Diagnose 
ergab ein gemischtzelliges Rundzellensarkom. Auch H. vermutete zu- 
nächst bei seinem Fall Haugsche Knotentuberkulose. 


Es liegt nah, daran zu denken, daß für die Ohrläppchensarkome 
das Tragen von Obhrringen ätiologisch von Bedeutung ist. In unserem 
Falle entwickelte sich die Schwellung nach den Angaben der Mutter 
des Kindes zunächst um den Ohrringstichkanal; es ist daher ein ätio- 
logischer Zusammenhang hier vielleicht vorhanden. In dem Fall von 
Herzfeld wird allerdings besonders hervorgehoben, daß die Geschwulst 
sich unterhalb des Ohrringloches entwickelte und daher dieses ätiologisch 
nicht angeschuldigt werden dürfe. 


Die Diagnose des kleinzelligen Rundzellensarkoms wird im Anfang 
der Geschwulstentwicklung, so lange noch nicht ein stärkeres Jdestruieren- 
des Wachstum vorhanden ist, gerade amı Obrläppchen stets besondere 
Schwierigkeiten machen und doch wäre es so wichtig, frühzeitig die 
Diagnose zu stellen. Man wird bei langsam auftretender Vergrößerung 
des Ohrläppchens besonders mit Ohrringstichkanälen immer zunächst 
spezifische oder nicht spezifische entzündliche Prozesse vermuten, die von 
den Ohrringen ausgehen. Das Auftreten von Drüsenschwellungen spricht 
für Haugsche Tuberkulose. Bei Sarkomen wurden die Drüsen nie ge- 
schwollen gefunden, bei Haugscher Tuberkulose fast immer. Die große 
Ähnlichkeit der Tumorzellen des kleinzelligen Rundzellensarkoms mit 
den Entzündungszellen trägt noch zur Erschwerung «der Diagnose bei. 


Zusammenfassung. 


Die Diagnose Rundzellensarkom stützt sich in unserem Fall auf 
folgende Befunde: 


1. Gleichmäßige Struktur der Zellen (kleinere und größere Rund- 
zellen mit kurzovalen Kernen). Keine Plasmazellen, keine Epitheloid- 
zellen, keine Riesenzellen. 
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2. Gleichmäßiges Nebeneinanderliegen der Zellen, die nur durch 
gefäßhaltige Bindegewebsstränge in einzelne Felder geteilt werden. 
Keine Tuberkelknötchen. Keine Gummiknoten. 

3. Mantelartige Umscheidung der kleinen Gefäße durch die Rund- 
zellen. 

4. Vordringen der Rundzellen einerseits bis an die intakte Epi- 
dermis, andererseits bis an den Knorpel, dessen Perichondrium schon 
infiltriert ist und in den selbst die Rundzellen an einer kleinen Stelle 
schon eingewuchert sind. 
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VI. 


Aus dem Laboratorium der otolaryngologischen Poliklinik der 
Universität Zürich. 


(Dir. Prof. Dr. F. R. Nager.) 


Weitere Beiträge zur Anatomie der endemischen 
Hörstörung. 


Von F. R. Nager. 
Mit 22 Abbildungen. 


In zwei früheren Arbeiten habe ich je einen Fall von endemischer 
Taubstummbeit bzw. Schwerhörigkeit beschrieben. Im Laufe der letzten 
Jahre gelangte ich in den Besitz von 18 weiteren Felsenbeinen, die 
9 Taubstummen bezw. hochgradig schwerhörigen Individuen entstamniten. 
Einzelne konnten intra vitam funktionell geprüft werden. Die Resultate 
der histologischen Untersuchungen, sowie auch eine Reihe von Gesichts- 
punkten, die sich daraus ergeben haben, sind im folgenden niedergelegt. 

1. Rheiner, Elise, v. St. G. 69j. Pat. ist seit Geburt schwer- 
hörig und schwachsinnig; sie konnte keine Schulen besuchen. Über 
die Familie ist nicht viel bekannt, da Pat. unehelich war. Die Mutter 
und ein Onkel miütterlicherseits sollen geisteskrank gewesen sein. Bei 
der Ohruntersuchung, die 1913 ausgeführt wurde, ergaben sich diffus ge- 
trübte, leicht eingezogene Trommelfelle. 

Funktionelle Prüfung: Die Flüstersprache hörte Pat. nicht, 
die Konversationssprache wurde bds. in 10 cm Entfernung vom Ohr ge- 
hört. Bei der Stimmgabelprüfung konnte ein Hörbereich rechts von 
Aq bis eô, links von Ar bis fë festgestellt werden. Die mangelhafte 
Intelligenz erlaubte keine Prüfung der Knochenleitung sowie der Hör- 
dauer. Vorhofsapparat: Keine Gehstörungen bei geschlossenen 
Augen; die Eingießung von kaltem Wasser rief auf beiden Seiten 
einen deutlichen, wenn auch nicht starken Kaltwasserschwindel hervor. 

Pat. litt an ziemlich großem Kropf. Sie starb am 7. XII. 1915 
an Magenkarzinom. Obd. 24 Std. p.m. Anatomische Diagnose: 
Atrophia cerebri, Atheroma univers. Carcinoma pylori, Struma cystica ete. 
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Die Fixation und Verarbeitung der Felsenbeine erfolgte in üblicher 
Weise. Das rechte Felsenbein wurde in eine horizontale, das linke in 
eine vertikale Serie zerlegt. 

Mikroskopische Untersuchung: Mittelohr. Auf beiden 
Seiten finden sich die Zeichen einer akuten hämorrhagischen Entzündung. 
Die Schleimhaut ist sehr stark kleinzellig und blutig infiltriert sowie in 
erheblichem Grade verdickt; die Gefäße der Schleimhaut maximal er- 
weitert. Ein Epithel ist nur stellenweise zu erkennen; in den tiefen 
Teilen liegt freies entzündliches Exsudat. -Das Trommelfell ist zum 
größten Teil erhalten und gleichfalls stark entzündet. Die Schleim- 
hautentzündung geht auf die subepithelialen Lagen über, die neben der 





Abb. 1. 


Fall Rheiner. Horizontalschnitt durch das ovale Fenster des 
rechten Felsenbeines. 


St = deformierter und am offenen Fazialiskanal fixierter Stapes. E = entzündl. 
Exsudat. K — Rest der unverknöcherten medialen Knorpelfuge. 


Entzündung auch noch eine besondere Verdiekung aufweisen, vor allem 
in den medialen Abschnitten der Paukenhöhle, wo die Nischen von 
lockerem Bindegewebe ausgefüllt sind, in denen reichliches Fettgewebe 
eingestreut liegt. Zwischen den Bindegewebszellen sind sternförmige 
Zellgebilde mit leicht trüber Interzellularsubstanz eingelagert, die den Ein- 
druck von Schleimgewebe machen. Beide Fensternischen sind infolge 
einer Massenzunahme des Promontoriums und der obern Nischenwand 
verengt. In der Tiefe der ovalen Fensternische liegen deutliche Binde- 
gewebspolster, während die stark verengte, runde Fensternische völlig 
mit reinem Fettgewebe ausgefüllt ist. Dieses ist an der tympanalen 
Mündung der Nische ebenfalls deutlich entzündlich verändert. Von 
den Gehörknöchelchen ist der Stapes auffallend plump, unregelmäßig, 
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er scheint kleiner als normal. Sein verdicktes Köpfchen ist breit mit 
dem Perineurium des Fazialis verwachsen, der am Übergang des hori- 
zontalen in den absteigenden Teil einen großen Defekt seiner knöchernen 
Kanalwand aufweist (cf. Abb. 1). Stellenweise stellt der Kanal nur eine 
flache Rinne dar, in der der Nerv kaum zur Hälfte eingebettet liegt. Die 
Verwachsung des Steigbügels mit dem Perineurium ist keine sehr enge, 
da an der Verlötungsstelle stellenweise noch eine hämorrhagische Infil- 
tration nachweisbar ist. Das Amboßsteigbügelgelenk ist mit feinem 
Bindegewebe an die knöcherne Wand des Fazialis verwachsen. Hammer 
und Amboß sind ebenfalls plump. 





M 
Abb. 2. 


Fall Rheiner. Vertikalschnitt durch die Fenstergegenddes linken 
Felsenbeines. 


St = deformierter Stapes. S = akut entzündl. veränderte und verdickte Pauken- 
höhlenschleimhaut. P — hyperostotisch verdickte, periostale Labyrinthkapsel des 


Promontoriums. E = enchondrale Labyrinthkapsel. M = tymp. Mündung der 
runden Fensternische R, die stark verengt und mit Fettgewebe gefüllt ist. 
h. N. = hint. hyperostotische Nischenwand. 


Die Labyrinthkapsel läßt deutlich die beiden Bestandteile ihres 
Aufbaues erkennen. Im periostalen Teil sind auch die äußern Lagen 
ziemlich kompakt, nur die periphersten Abschnitte sind spongiös und 
enthalten meist lymphoides, seltener Fettmark. Die Fossa subarcuata 
ist sehr tief und auffallend weit. Gegen die Paukenhöhle zu sind die 
benachbarten pneumatischen Räume entzündlich verändert. Das Pro- 
montorium weist (cf. Abb. 2), wie oben erwähnt, eine gewaltige 
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Massenzunahme auf, die auf eine Vergrößerung des periostalen 
Teiles zurückgeht und stellenweise deutliche Exostosen aufweist. Da- 
neben besteht eine starke Vorwölbung der hinteren Nischenwand, so 
daß an Stelle der Fossula nur ein mit Fett- und Bindegewebe völlig 
ausgefüllter, spaltförmiger Raunı zurückbleibt, der mit feinem Trichter 
in die Paukenhöhle mündet. | 


Die Interglobularräume der enchondralen Labyrinthkapsel sind in 
Anordnung und Zahl normal. Auffallend sind die Unregelmäßigkeiten 
der Bogengangslumina, die an Stelle der kreisrunden Form auf dem 
Durchschnitt eine mehr sichelförmige Gestalt aufweisen. Die knöchernen 
Aquädukte sind sehr weit offen. Gestalt der Schnecke und der Spindel 
sind normal, pathologische Knochenherde fehlen in der Labyrinthkapsel. 
Die mediale Knorpelfuge ist nur unvollständig verknöchert. 


Inneres Ohr: Zelloidinfüllung und Fixation der häutigen Ge- 
bilde der Schnecke nicht einwandfrei. Die Reißnersche Membran 
ist gegen die Spirallamelle hernbgedrückt, zeigt aber normale Ansatz- 
punkte. Das Ligamentum spir. ist stark atrophisch und zeigt große 
Lücken und eine Zellarmut des Bindegewebes. Die Lam. spir. secund. 
reicht als deutliches Knochenbälkchen hoch in die erste Windung hinauf. 
Die Stria vascularis ist aufgelockert (postmortal), ihr Epithel, sowie das- 
jenige des Sulcus extern. ist abgehoben. In allen Windungen ist das 
Cortische Organ als ganz flacher, unregelmäßiger Zellhügel nachweisbar, 
ohne nachweisbare Details, mit Zelltrümmern in der Umgebung, im 
Sulcus internus ete. (postmortale Veränderung). Die Cortische Membran 
ist erhalten, jedoch heruntergedrückt. Gestalt und Zellen der Crista 
spiralis sind gut erhalten. Die Nervenendstellen des Vorhofapparates 
sind normal. Macula utrie. und sacculi weisen ein gut erhaltenes Sinnes- 
epithel mit Otolithenmembran auf, ebenso die Cristae und Cupulae der 
Bogengänge. Der Nervenstamm des Akustikus zeigt eine gleichmäßige 
Färbbarkeit der Fasern ohne Zeichen ausgesprochener Atrophie. Der 
gliöse Teil hebt sich vom markhaltigen deutlich ab. In den Nerven- 
kanälen der Area cribrosa ist der Gehalt an Nervenfasern normal. Im 
Spiralkanal der Schnecke liegt eine Vermehrung des Bindegewebs und 
eine leichte Atrophie der Ganglienzellen vor, dagegen ist der Zentral- 
kanal der Spindel vollständig mit Ganglienzellen ausgefüllt. Ganglien- 
zellen, zu- und abführende Nervenäste des Vorhofapparates sind normal ; 
die Gefäßwände sind im allgemeinen ziemlich verdickt. 


Zusammenfassung. 


Bei der schwachsinnigen und angeboren schwerhörigen, 69 jährigen 
Patientin mit einer nachgewiesenen Hörweite von 10 cm für Konver- 
sationssprache und einem sicheren Hörbereich auf beiden Seiten von 
A; bis eê bzw. fë, lagen folgende histologische Veränderungen der Ge- 


hörorgane vor: 
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a) Verdickung der Paukenhöhlenschleimhaut (auch an den nicht 
entzündlich veränderten Stellen) und zwar teils durch Bindegewebe, teils 
durch Schleimgewebe; 

b) ausgesprochene Hyperostose der medialen Paukenhöhlenwand 
infolge Verdickung der periostalen Labyrinthkapsel. Als Folge davon: 
c) Verengerung beider, besonders der runden Fensternischen, 

d) Veränderung der Bogengangslumina, 

e) Gestaltveränderung der Gehörknöchelchen, besonders des Stapes, 

f) Verlötung des Stapesköpfchens am bloßliegenden N. facialis, 
dessen Kanal eine große Dehiszenz aufweist, 

g) akute hämorrhagische Otitis media (Pat. war an Magenkarzinom 
verstorben). 

Bei den Veränderungen im vorliegenden Felsenbeinpaar steht die 
Hyperostose der periostalen Labyrinthkapsel an der medialen Pauken- 
höhlenwand stark im Vordergrund. Das Knochengewebe ist vorwiegend 
kompakt, lamellär gebaut und hebt sich deutlich von der übrigen normalen 
enchondralen Labyrinthkapsel ab. Die Hyperostose ergreift auch die 
Fazialisgegend, wodurch der Nerv gegen die ovale Fensternische rückt, 
ferner auch die Hinterwand der runden Fensternische, woraus — zusammen 
mit der Vergrößerung des Promontoriums — die auffallende Verengerung 
der Fossula fen. rot. resultiert. Besonders wertvoll ist der Hörbefund, 
der längere Zeit vor dem Tode erhoben werden konnte. Die damals 
wenig veränderten Trommelfelle und die besonders ausgeprägte Reduk- 
tion an der untern Tongrenze ließen an ein Schalleitungshindernis 
denken. Die Atrophie der Spiralganglien ist nicht so ausgesprochen. 
Leider konnte die Knochenleitung nicht geprüft werden, und war die 
Fixation der Sinneselemente in der Schnecke nicht einwandsfrei. 


2. Neyer, Jos. Ioh. von Flums, 29 j. (Wil). 


Aus der Krankengeschichte der Anstalt Wil: Vater lebt, 
ist gesund, Mutter an unbekannter Krankheit verstorben. Ein Bruder 
ist taubstumm, körperlich und geistig schwach entwickelt. Pat. war 
wegen Idiotie mit angeborener Taubstummbheit und Rachitis 
in die Anstalt eingeliefert worden. Er konnte nicht frei gehen, 
sondern nur stehen und sitzen, wenn er sich halten konnte. Bei der 
Untersuchung fällt eine Asymmetrie (Andeutung von Turmschädel) des 
Kopfes auf, die rechte Stirn ist stärker vorgewölbt als die linke, am 
Hals ist eine Struma fühlbar. Der Thorax zeigt die rhachitische 
Trichterbrust, daneben bestehen Plattfüße, starke Gelenkverdickungen 
mit Kontraktur der Extremitäten. Die Zähne sind sehr defekt. 


112 F. R. Nager: 


Ohruntersuchung 1913: Ohrmuschel deformiert, die Trommel- 
felle leicht getrübt, die Reflexe normal. Die funktionelle Prüfung 
ergab kein Hörvermögen für Konversationssprache, dagegen werden 
Stimmgabeltöne gehört. Der Hörbereich der rechten Seite geht von e 
bis hë, der linken Seite von a! bis a’. Die genaue Feststellung der 
oberen Tongrenze war etwas schwierig, bis cî erfolgen beiderseits genaue 
Angaben. Bei der ausgesprochenen Idiotie läßt sich der Drehschwindel 
nicht prüfen. Die Eingießung von kaltem Wasser ergibt infolge der 
Abwehrungsbewegung kein sicheres Resultat. Pat. verstarb an Miliar- 
tuberkulose. Obd. 11 Std. n. d. Exitus. 


Anat. Diagnose: Asymmetria cranii, Hydrocephalus ext. und 
int, Pachy- und Leptomeningitis chronica, Atrophia cerebri, Struma 
colloides, Rachitis, Miliartuberkulose ete. 


Makroskopische Felsenbein-Untersuchung. Rechtes 
Felsenbein. Duraoberfläche normal, Stamm des N. VII. und VIII. nicht 
auffallend atrophisch, Gegend des Saccus endolymphat. normal. Der 
Warzenfortsatz ist sehr sklerotisch und enthält keine Zellen. Trommel- 
felle in toto erhalten, normal, Paukenhöhle leer, Schleimhaut glatt. 
Rec. epitympan. und Nische des runden Fensters vollständig verdeckt 
und scheinbar fehlend. Die Paukenhöhle selbst ist verengt, ihr. -Relief 
ist auffallend flach; lateral besteht eine seichte Bucht des Sinus tympani. 
Amboßsteigbügelgelenk ist ganz an die Fazialisgegend angedrängt und 
daselbst adhärent.e Auch die Nische des ovalen Fensters -ist enger 
als normal, die Sehne des Stapedius deutlich sichtbar. Antrum maet. 
von normaler Weite und von normaler Schleimhaut. ausgekleidet.' 


Linkes Felsenbein. Trommeifell normal, nach Entfernung 
von Trommelfell und Hammer sieht man in die stark verengte Pauken- 
höhle. Der Amboß ist in normaler Weise an seinem kurzen Fortsatz 
fixiert ; der lange Schenkel verläuft dagegen zum Fazialiskanal, biegt dann 
fast rechtwinklig nach innen gegen die Nische des ovalen Fensters 
(ef. Abb, 3). Die ganze Gegend des Anıboßsteigbügelgelenkes ist breit 
am Fazialiswulst adhärent, so daß weder das Köpfchen noch die 
Schenkel des Stapes sichtbar sind. Die Nische des ovalen Fensters 
ist eben noch angedeutet, das Promontorium tritt als solches gar nicht 
mehr hervor, da die ganze mediale Wand bis zum Sinus tymp. voll- 
ständig von einer kontinuierlichen Schleimhautfläche überdeckt ist. Die 
Nische des runden Fensters fehlt ebenfalls, da vom Promontorium der 
Schleimhautüberzug direkt in den Paukenhöhlenboden übergeht, wo 
jede Andeutung von Bodenzellen fehlt. Immerhin ist das Niveau des 
Paukenhöhlenbodens 11/2 mm unter dem Gehörgangboden. Der Aditus 
ad antrum ist normal, das Antrum hat etwa Kirschgröße; die Um- 
gebung ist stark sklerotisch. Der Warzenfortsatz ist auch hier sehr 
klerotisch, ohne jede Andeutung von Zellen. 


Mikroskopische Untersuchung: Beide Felsenbeine zeigen . 


die gleichen Veränderungen, nur mit dem Unterschiede, daß im linken 
Mittelohr eine leichtentzündliche Reizung besteht, während das rechte 
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durchaus reizlos ist. Die makroskopisch festgestellte Verengerung der 
Paukenhöhle ist auch mikroskopisch deutlich zu sehen. Sie beruht auf 
einer Verdiekung besonders der medialen und der untern Wand der 
Paukenhöhle. Das subepitheliale Gewebe ist deutlich verdickt und 
besteht aus teils lockerem, teils derberem Bindegewebe, mit Nestern 
von Fettgewebe. Die ovale Fensternische ist mit Fettgewebe und einem 
feinmaschigen myxomatösen Bindegewebe gefüllt, in dem einzelne 
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Abb. 3. 


Fall Neyer. Ansicht der medialen Paukenhöhlenwand des linken . 
Felsenbeines mit dem adhärenten Amboß -Steigbügelgelenk nach der Fixation 
und vor der Zelloidineinbeitung. 


A = Amboß. T = Trommelfellrest. P = Promontorium. Ad = Aditus ad ant. 
St — Adhäsionsstelle des Amboß-Steigbügelgelenkes au den Fazialiskanal. 


Kapillaren eingelagert sind. Die angrenzenden pneumatischen Räume 
enthalten Schleim- und lockeres Bindegewebe. Das Epithel der Schleim- 
haut geht flach über das Fettpolster der Nische hinweg, ohne in die 
Nische zu dringen. Irgendwelche Zeichen von Entzündungen sind auch 
in diesem Fettpolster nicht nachweisbar. Eine tympanale Öffnung 
der runden Fensternische ist nicht nachzuweisen; in der Umgebung 
des runden Fensters selbst ist noch eine Nische erhalten, die trichter- 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 80. Bd. 8 
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förmig in einen fistelartigen Kanal übergeht; dieser ist g pas 
der Fossa jug. gerichtet und läßt keine Verbind 
Paukenhöhle erkennen (RF in Abb. 5). Der ganze Fist kas 
Fettgewebe gefüllt. Die Gehörknöchelchen sind groß un 
Knochenmark fibrös; der lange Amboßschenkel ist läng 
abgebogen, er zieht zur Wand des Fazialis, wo das s 
Amboßsteigbügelgelenk breit bindegewebig verlötet ist (ef. rE 
Steigbügel ist ganz im Fettpolster der ovalen Fensternische 
Die Platte ist an den Rändern plump verdickt, sie liegt a 
Fensterrahmens gegen die Paukenhöhle zu, das Ringband ist eı 
gedehnt. Das Fenster wird stellenweise vom Knochen der N she) 
überlagert. Der laterale Schenkel des Steigbügels ist 0.9 ia 3er 


X 
Abb. 4. ri = & 
Fall Neyer. Horisantalsehattk durch das linke Felsenbei 


St = Stapesköpfehen bindegewebig an das Perineurium d. Fazialis ver: aci hs 
G = Bandmassen d. Amboß-Steigbügelgelenkes, das stark gedehnt und € 
bindegewebig am Fazialiskanal adhärent ist. F = Fett- und Schleimgen. 
Tiefe der ovalen Fensternische. S = vestibularwärts gedrängte S 


dehnung meist bindegewebig, stellenweise knorpelig Rn mit AR 
lateralen als auch z. T. mit der unteren Nischenwand verlötet. I In 
gleicher Weise ist das difformierte Stapesköpfchen durch straffes E 
gewebe mit dem Perineurium des Fazialis verbunden; in diesem B 
gewebe sind Kalkmassen und Knorpelzellen eingelagert; der 
kanal weist hier eine ausgedehnte Dehiszenz auf. Die Knochenst 
des Stapes zeigt eine deutliche Vermehrung des periostalen a 

auch ist ein deutlicher An- und Umbau seiner periostalen Lage aus 
dem Fett- und Bindegewebe der Nischen deutlich nachzuweisen nach 
dem Typus der periostalen Verknöcherung in Form von osteoiden 
Säumen und Osteoblastenketten. 3 
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Labyrinthkapsel. Die periostale Labyrinthkapsel ist stark ver- 
dickt, besonders an der medialen, aber auch an der lateralen und 
unteren Paukenhöhlenwand, wodurch das veränderte Relief der Promonto- 
rialwand und die erwähnte Verengerung der ovalen und Obliteration 
der runden Fensternische bedingt ist (cf. Abb. 5). Die periostalen Lagen 
sind spongiös, das darin befindliche. Knochenmark ist sehr zellreich, 
lymphoid, mit vereinzelten Knochenmarkriesenzellen. Daneben aber 
sind fast auf jedem Präparat in einzelnen der Knochenmarksräume um- 
schriebene Ansammlungen hell sich färbender Epitheloidzellen mit einem 


— RF 





Abb. 5. 


Fall Neyer. Vertikalschnitt des rechten Felsenbeines durch die 
Gegend beider Fensternischen. 


P = Durchschnitt durch das hochgradig verdickte Promontorium. R. F. = 

Rest der runden Fensternische, die auf einen schmalen Fistelgang reduziert 

ist. O = verengte ovale Fensternische mit auffüllendem Fett- und Bindege- 

webe in der Tiefe. St — vestibularwärts verschobene und verdickte Stapes- 
platte. F = N. facialis. 


Leukozytenwall nachweisbar, die als miliare Tuberkel aufzufassen 
sind. Das Knochengewebe in der Umgebung des Fazialis zeigt die 
gleiche Beschaffenheit, wie die äußern Schichten der periostalen Labyrinth- 
kapsel. Der Fazialiskanal selbst ist unregelmäßig vergrößert, lateral 
von ihm liegt ein Herd, der deutliche Interglobularräume aufweist und 
an diese anschließend liegen große Knochenmarksräume und Ausbuch- 
tungen der Paukenhöhle, mit deutlicbem Schleim- und Fettgewebe 
gefüllt. Im Promontorium liegen nur kleine Knochenmarksräume; seine 
tympanale Knochenoberfläche weist stellenweise große Exostosen 
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auf. In der ovalen Fensternische ist, wie am Stapes, ein deutlicher 
Knochenan- und -Umbau aus dem Binde- und Fettgewebe der ovalen 
Fensternische zu erkennen. Die enchondrale Labyrinihkapsel weist 
auffallend große Interglobularräume auf; die zwischen diesen liegenden 
Knochenlamellen sind eigentümlich unregelmäßig und von sehr dicken, 
intensiv sich färbenden, wirr durcheinander verlaufenden Kittlinien ab- 
gegrenzt (Rachitis?). Die mediale Knorpelfuge ist mit Ausnahme der 
kleinen Bucht an der vestibularen Einmündung ganz verknöchert. Eine 
ähnliche Nische ist lateral vom ovalen Fenster vorhanden; sie er- 
streckt sich ziemlich tief in die enchondrale Labyrinthkapsel hinein. Die 
endostale Labyrinthkapsel der Schnecke ist durchaus normal. In den 
Bogengängen und an einzelnen Stellen des Vorhofs weist sie buchten- 
förmige Defekte auf, die z. T. von fibrösem Bindegewebe gefüllt sind, 
und sich bis nahezu an die Interglobularräume erstrecken. Die Schnecken- 
spindel, sowie auch die Größe der Windungen ist normal, dagegen ver- 
läuft die Schneckenachse im Gegensatz zur Norm, mehr nach innen. Die 
knöchernen Aquaedukte sind in normaler Weise erhalten. 


Inneres Ohr. Fixation und Füllung sind ordentlich. Der Duct. 
cochlearis ıst fast überall erhalten; stellenweise ist die Reißnersche 
Membran gegen das Gortische Organ herabgedrückt und scheint mit 
ihm verklebt. Das Liganıentum spirale weist eine hochgradige Atrophie 
auf; in der Basalwindung sind größere Bezirke überhaupt gewebsfrei, 
so Jaß zystische Räume und Spalten vorhanden sind. Die Lamina spir. 
ossea secund. reicht ziemlich hoch hinauf. Das Epithel der Stria vasc. 
ist kaum angedeutet, die Prominentia spir. gut erhalten, ebenso das 
Epithel des Sulcus ext. Das Cortische Organ ist hochgradig atrophiert, 
und zwar auch an den Stellen, die einen normalen Duct. cochl. auf- 
weisen und bei denen das umliegende Epithel tadellos erhalten ist. Die 
Pfeilerzellen sind nur andeutungsweise erhalten, während von Stütz- 
und Hörzellen keine Reste vorhanden sind. Die Cortische Membran 
ist nachweisbar, sie liegt über dem Zellhaufen des rudimentären Corti- 
schen Organs. Die Zellen des Sulcus int. und der Crista spiralis sind 
gut erhalten. Die Nervenendstellen des Vorhofe sind besser erhalten, 
die Epithelien nachweisbar. Die häutigen Gebilde selbst zeigen keine 
wesentlichen Abweichungen von der Norm. Der Saccus endolymphat. 
ist weit und enthält zelliges Material. Der Nervus acusticus erscheint 
dünner als normal. Im Spiralkanal der Schnecke sind die Ganglien- 
zellen der Zahl und der Form nach sicher reduziert, das periganglionäre 
Bindegewebe ist deutlich vermehrt, auch im Zentralkanal sind die 
Ganglienzellen reduziert, stark geschrumpft und schlecht erhalten. Die 
Atrophie ist namentlich auf der rechten Seite deutlich ausgesprochen. 
Dementsprechend sind auch die zu- und abführenden Nervenäste, be- 
sonders in die Kanäle der Lamina spir. ossea stark verdünnt. Die 
Ganglienzellen des Vorhofapparates sind der Zahl und Form nach 
besser erhalten. Eine deutliche Atrophie ist hier nicht nachweisbar. 
Der Nerv. fac. zeigt keine Abweichungen von der Norm. 
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Zusammenfassung. 


Der 29jährige von Geburt an Taubstumme, der einen taubstummen 
Bruder gehabt hat, war wegen körperlicher Schwäche, Idiotie, sowie 
schwerer Bewegungsstörungen in die Anstalt eingewiesen worden. Von 
körpeflichen Symptomen hatte er Erscheinungen hochgradiger Rachitis 
aufgewiesen. Neben Struma und angeborener Idiotie waren keine anderen 
kretinen Symptome nachweisbar. Die Hörprüfung hatte ergeben, daß 
keine Perzeption für Konversationssprache bestand, wohl aber noch 
Schallgehör sowie ein Hörrest von e, bzw. al bis að, daß demnach eine 
auffallend starke Einschränkung der untern, weniger stark der oberen 
Tongrenze vorhanden war. Die Trommelfelle waren normal. 

Die Felsenbeine zeigten wieder ganz charakteristische Veränderungen: 
konzentrische Verengerung der Paukenhöhle, Abflachung des Pronion- 
toriums, Verengerung beider Fensternischen infolge Verdickung der 
periostalen Labyrinthkapselschicht, Plumpheit der Gehörknöchelchen, 
abnorme Verlötungen des Amboßsteigbügelgelenkes, des Stapesköpf- 
chens und seines hintern Schenkels an den Fazialiskanal und der 
Nischenwand. Die verdickte Paukenhöhlenschleimhaut zeigt neben reich- 
lichem Fett- noch einzelne Buchten mit Schleimgewebe. Iun beiden 
Fensternischen wies das reichliche Fett keine Zeichen von Entzündungen 
auf. Die runde Fensternische ist auf einen schmalen Fistelgang verengt 
und läßt keine tympanale Öffnung erkennen. Die endostale Labyrinth- 
kapsel weist multiple buchtige Defekte in den Bogengängen auf. Im 
Labyrinth besteht besonders auf der rechten Seite eine deutliche Atrophie 
des Cortischen Organs und der Ganglienzellen. Der Vorhofapparat 
ist normal. Im Knochenmark der periostalen ILabyrinthkapsel liegen 
miliare Tuberkel. 

Daraus ergiebt sich, daß die Veränderungen, die für endemische 
Hörstörungen im Mittelohr als charakteristisch gelten, hier auf- 
fallend deutlich ausgesprochen sind; besonders gilt dies von der Massen- 
zunahme der Promontorialwand mit den dadurch entstehenden Ver- 
engerungen der Fensternischen infolge Hyperostose der perichondralen 
Labyrinthkapsel. In seltener Deutlichkeit findet sich auch eine Auffül- 
lung des ovalen Fensters mit Fett- und Schleimgewebe, offenbar als 
Analogon zu den Fettauffüllungen der runden Fensternischen in den 
weniger stark ausgesprochenen Fällen. Da die Trommelfelle makros- 
kopisch und mikroskopisch normal und die Weichteile rechts absvulut 
frei von Entzündungserscheinungen waren, sind Residuen von früheren 
Mittelohrentzüändungen hier mit Sicherheit auszuschließen, und das 
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vorhandene Auffüllmaterial der Fensternischen muß als Bildungsanomalie 
infolge mangelhafter Rückbildung fötaler Zustände aufgefaßt werden. 
Auf die Veränderungen der endostalen Labyrinthkapsel sei be- 
sonders nachdrücklich hingewiesen; wie in den meisten unserer Fälle 
ist das Lumen der Bogengänge dadurch deutlich verengt. — Inwieweit 
die Veränderung der enchondralen Labyrinthkapsel mit ihren auf- 
fallend großen Interglobularräumen und den abnormen, unregelmäßigen 
Lamellensystemen mit einer früheren Rachitis zusammenhängt, muß 
dahingestellt bleiben, da zur Zeit noch nicht genügend Ohrbefunde von 
schwerer Rachitis vorliegen. Die Labyrinthatrophie ist im vorliegenden 
Falle deutlich ausgesprochen ; neben der Reduktion der Ganglienzellen 
im Zentral-, und besonders im Spiralkanal der Schnecke besteht auch 
eine sichere Vermehrung des periganglionären Bindegewebes. 


Der Befund von miliaren Tuberkeln im Knochenmark der peri- 
ostalen Labyrinthkapsel kann nicht verwundern, da auch das Knochen- 
mark des Felsenbeins an den Allgemeinerkrankungen des Körpers 
stets mitbeteiligt ist. 


3. Klein, Maria Josefa, von W—s, St. 
G. 52j. Aus der Krankengeschichte der Pflege- 
anstalt Wil von 1894—1914: 

Großvater mütterlicherseits Potator, die Groß- 
mutter väterlicherseits Idiot, die Eltern an unbe- 
kannter Krankheit gestorben. Ein Bruder der Pat. 
war ein Trinker, ein anderer Bruder idiotischer, 
taubstummer Kretin, zwei noch lebende Schwes- 
tern normal, neun andere verstorbene Geschwister 
waren geistig und körperlich normal; Pat. war von 
Geburt an wenig entwickelt, blieb körperlich und 
geistig sehr zurück, lernte nie sprechen, war 
immer sehr schwerhörig. 

Die körperliche Untersuchung ergibt ein ganz 
typisch kretines Aussehen (ef. Abb. 6). Sie ist 
nur 118 cm lang, erscheint fett, gedunsen, von 
wachsartiger Farbe, weist eine tiefliegende Nasen- 
wurzel auf, schlitzförmige Augen, große Ohren, 
breiten Mund, schmale Oberlippe. Der horizon- 
tale Schädelumfang beträgt 55 cm. Der Haaran- 
satz reicht ziemlich weit über die Stirne herab, es 
besteht eine Andeutung von Epikanthus. Gesichts- 

Abb. 6. ausdruck blöd, gutmütig. Mund und Nase zeigen 
Bild der M. Klein. kein abnornıes Verhalten. Am sehr kurzen Hals 
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besteht eine harte, knollige, faustgroße Struma; Thorax faßförmig, 
Mammae groß, schlaff, Abdomen gewölbt mit schlaffem, grobkörnigem 
Pannikulus; Extremitäten klein, ausgesprochene X-Beine und Plattfüße. 
Pat. kann nur gehen, wenn sie unterstützt ist. Menses unregelmäßig. 
Psychisch ist sie völlig idiotisch; sie kann nicht sprechen. Im 
Jahre 1912 wurde eine Untersuchung der Ohren ausgeführt. Die 
Trommelfelle waren trüb und reflexlos.. Bei der funktionellen Hör- 
prüfung börte Patientin keine Stimmgabeltöne, wohl aber die beiden 
Pfeifen der Bezold-Edelmannschen Tonreihe gut. Der Tonbereich 
erstreckte sich auf der rechten Seite von e! bis c®, auf der linken Seite 
c! bis eê Die Prüfung der Hördauer war nicht auszuführen. Ein 
Hörvermögen für Vokale und Konsonanten lag anscheinend nicht 
vor. Die Vestibularprüfung konnte nur teilweise ausgeführt werden; 
der Gang bei geschlossenen Augen und mit leichter Unterstützung 
ziemlich normal. Kein Romberg. Die Eingießung von drei Spritzen 
kalten Wassers erzeugte auf beiden Seiten regelmäßig einen typischen 
Kaltwasserschwindel ohne besonders starke Reaktion. 


Der Exitus erfolgte am 21. X. 1914 infolge einer Gastroenteritis. 
Anatomische Diagnose: Asymmetria cranii, Knochen weich, bis 8 mm 
dick (Schädeldurchmesser: 16,5..11,8. 11,9). Pachy- und Leptomenin- 
gitis chronica, Hydrocephalus internus und externus, Hirnatrophie (das 
Gehirn wiegt mit den Meningen 1200 g) Atherom der Hirngefäße. 
Epi- und Endocarditis chronica, fettige Degeneration des Myokards, 
Enteritis acuta, Fettleber, allgemeine Arteriosklerose etc., Struma calcu- 
losa und colloides, fibröse Entartung der Ovarien ete. 


Die Felsenbeine wurden unmittelbar bei der Sektion (26 Stdn. p. m.) 
herausgenommen und in üblicher Weise verarbeitet. 

Makroskopische Sektion. Nach Entfernung der Weichteile 
über Schuppe und Warzenfortsatz zeigte sich eine auffallende relative 
Kleinheit des ganzen Schuppenteiles, der mit einem flachen 
Wulst in das Scheitelbein übergeht, Die Fissura squamo-mastoidea 
ist noch deutlich vorhanden und reicht bis zur Spitze des Warzenfort- 
satzes. Ganz besonders fällt die geringe Entwicklung des Warzen- 
fortsatzes auf, die Spitze reicht kaum bis zum Niveau der unteren 
knöchernen Gehörgangswand, so daß der knöcherne Gehörgang die 
Spitze um 5—6 mm nach unten überschreitet. Die Maße des 
Warzenfortsatzes sind für die Länge von einer Horizontale durch die 
Spina supra meatum 13 mm, für die maximale Breite horizontale Ent- 
fernung von der Fissura petrotympanica bis zum hinteren Ende der 
Incisura mastoidea i6 mm, während nach Bezold die entsprechenden 
Maße bei Erwachsenen 25,2 für die Länge und 25,0 mm für die Breite 
des \Varzenfortsatzes betragen (cf. Abb. 7). 

Auf dem Sägeschnitt, der den Labyrinthwürfel vom Warzenfortsatz 
trennt, erweist sich der letztere sklerotischh ohne jede Andeutung von 
Zellen. Der knöcherne Gehörgang ist auffallend schmal, das Trommel- 
fell flach, so daß der Fundus sehr schmal, keilförmig erscheint. Die 
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Abb. 7. 


Warzenfortsatz und Schuppe des Falles Klein in die Umrisse eines 
normalen Felsenbeines eingezeichnet zur Illustrierung der abnormen Kleinheit 
bezw. Wachstumshemmung. 





Abb. 8. 


Fall Klein. Horizontalschnittdurchdie verengte runde Fenster- 
gegend. 
S — Schleimhaut der Paukenhöhle über die runde Fensternische ziehend. 
N == vorgewölbte, hintere Nischenwand. P = hyperostot. Promontorium. 
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Trommelfelle siud in toto und ohne Narben erhalten. Die Pauken- 
höhle ist im ganzen klein, ihre Wandungen sind auffallend flach, das 
Promontorium zeigt keine Wölbung und geht kontinuierlich in den 
Paukenhöhlenboden über. Die runde Fensternische ist nicht sichtbar, 
die ovale Fensternische sehr klein und schmal, nur das Steigbügel- 
köpfchen ragt daraus hervor und ist mit dem Amboß in der Gegend 
des Fazialis verwachsen. Hammer und Amboß sind groß und plump, 
der Aditus zeigt normale Größe, jedoch fehlt das Antrum voll- 





NE Mst 
Abb. 9. 


Fall Klein. Horizontalschnitt durch die laterale Pauken- 
höhlenwand. 


P — Paukenhöhle, ausgekleidet von ihrer verdickten Schleimhaut S; F = Fett- 

und M = Schleimgewebe in einer Bucht, die vor dem N. facialis (N. f.) und 

dem Musc. stapedius (Mst.) liegt. R = Nische des runden Fensters mit Fett 
gefüllt. Hier schließt die Gegend an, die der Abb. 8 entspricht. 


ständig bis auf eine stecknadelkopfgroße Ausstülpung des Aditus. 
Diese Verhältnisse sind auf beiden Seiten gleich. Irgendwelche Zeichen 
von Entzündungen fehlen vollständig. 

Mikroskopische Untersuchung des rechten horizontal ge- 
schnittenen Felsenbeines. Mittelohr: Die Schleimhaut ist in den 
höheren Abschnitten normal, in den tieferen, gegen den Paukenhöhlen- 
boden zu, sowie in der ovalen Fensternische ist das subepitheliale 
Gewebe durch feinfaseriges, lockeres Bindegewebe verdickt, besonders 
in den Zellen des Paukenhöhlenbodens damit aufgefüllt. Die verengte 
Nische des runden Fensters wird von der Schleimhaut glatt überbrückt; 
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die ganze Nische ist mit Fettgewebe gefüllt (cf. Abb. 8). Der Kanal 
des N. facialis weist auf eine große Strecke eine Dehiszenz seiner 
Wandungen auf, vor allem in seinem absteigendem Verlaufe. Das 
subepitheliale Gewebe der Schleimhaut enthält mehr Fettgewebe wie 
normal; in einer besonderen Ausbuchtung außerhalb des Fazialiskanals 
liegt inselförmig in faserigem Bindegewebe eingebettet typisches Schleim - 
gewebe (cf. Abb. 9). 





Abb. 10. 


Fall Klein. Horizontalschnitt durch die Gegend des obern 
Bogenganges. 
B —= Lumen des knöchernen Bogenganges mit den buckelförmigen Vortrei- 
bungen der endostalen Labyrinthkapsel. © = die kompakte Schicht der 
periostalen Labyrinthkapsel. O = der osteoporotische Teil der Labyrinth- 
kapsel. 


Die Binnenmuskeln enthalten reichlich Fett. Die Labyrinthkapsel 
läßt die beiden Bestandteile ihres knöchernen Aufbaues deutlich unter- 
scheiden, besonders da der periostale Teil ganz besonders verdickt und 
sehr spongiös ist. Die Knochenbalken sind sehr fein und verzweigt, 
dazwischen liegt Fettnark (cf. Abb. 10). Das Bild entspricht einem aus- 
gesprochenen Grad der Osteoporose. Der enchondrale Teil der 
Labyrinthkapsel hebt sich durch sein kompaktes Gefüge deutlich ab, er 
enthält viel Interglobularräume. Die Schnecke und der knöcherne Vor- 
hof weisen Jie normale Konfiguration auf, während die Bogengangs- 
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lumina, besonders in den periphersten Abschnitten, durch reichliche, 
buckelförmige Vorwölbungen der endostalen Labyrinthkapsel ganz 
unregelmäßige Gestalten bekommen. Die Verdickung des periostalen 
Teiles der Labyriuthkapsel ist besonders am Promontorium deutlich, dessen 
Massenzunahme gleichzeitig die Verengerung beider Fensternischen be- 
dingt; nach unten zu, über der runden Fensternische finden sich Exo- 
stosen. Die runde Fensternische erleidet durch Vorwölbung auch ihrer 
hinteren Wand eine Verengerung, die, wie aus dem Knochengefüge 





St V 


Abb. 11. 


Fall Klein. Horizontalschnitt durch den Stapes in der stark 
verengten ovalen Fensternische. 


V — Verbindungsstelle des Steigbügelköpfchens — St — an das sehr weit frei- 
liegende Perineurium des Fazialis. F = Fett in der ovalen Nische. Man be- 
achte, wie der Stapes nach außen verlagert ist. 


hervorgeht, ebenfalls durch Massenzunahme des periostalen Teiles 
entstanden ist. Die mediale Knorpelfuge (Mayer) ist noch nicht ver- 
knöchert, in der endostalen und enchondralen Labyrinthkapsel liegen 
noch zum Teil große Knorpelherde. In der periostalen Labyrinthkapsel 
ist die Fuge geschlossen. Die Stapesplatte ist auffallend plump, ihr 
Knochenmark enthält teilweise Fett. Sie ist nach außen und unten 
luxiert, das Ringband dadurch beträchtlich gedehnt; das Stapesköpfchen 
ist bindegewebig mit dem Fazialis verwachsen, ebenso das Amboßsteig- 
bügelgelenk, das abnorm langgezogen erscheint (cf. Abb. 11). 
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Als weiterer pathologischer Befund ist eine ziemlich große oto- 
sklerotische Herderkrankung der Labyrinthkapsel zu er 
wähnen. Sie liegt an einer ungewöhnlichen Stelle, unter der Schnecke, 
zwischen der Basalwindung und dem knöchernen Aquaeductus cochleae 
und ist deutlich im periostalen Anteil der Lubyrinthkapsel gelegen, 
während die Kompakta davon ganz unberührt ist. Sie enthält zwei ver- 
schiedene Knochenarten: einen zentralen Knochenbezirk, durch große 
unregelmäßige Knochenbalken nit geringer Zwischensubstanz gekenn- 
zeichnet, und einen peripheren Knochenanteil gegen der Rand hin, mit 
kleineren Knochenbalken, großen Zwischenräumen, die ein sehr zell- 
und gefäßreiches osteoplastisches Mark enthalten mit deutlichen Osteo- 
blastensäumen, daneben vielkernige Osteoklasten in Howship schen 
Lakunen. 

Inneres Ohr. Zelloidinfüllung und Fixation nicht vollkommen, 
so daß über die feinsten Veränderungen der häutigen Gebilde, speziell 
ihrer epithelialen Auskleidungen kein einwandfreies Urteil möglich ist. 
Von den Wandungen des Ductus cochlearis ist die Reißnersche 
Membran gegen die häutige spirale Lamelle eingebogen. Die Stria 
vascularis läßt buckelförmige Auflagerungen erkennen, doch ist die 
sichere Entscheidung gegenüber postmortalen Artefakten nicht mit 
völliger Sicherheit möglich. In den höheren Windungen fehlen diese 
epithelialen Wucherungen. Der Zellbelag über der Prominentia spiralis 
und über dem Sulcus externus ist normal. Das Ligamentum spirale 
weist eine starke Atrophie der Bindegewebsfasern auf. Gestalt und 
Zellbestandteile der Crista spiralis sind normal. Das Labium vesti- 
bulare ist durch die eingebogene Reißnersche Membran etwas 
heruntergedrückt. Die Cortische Membran ist in den Sulcus internus 
heruntergedrängt, das Cortische Organ erscheint als niedriger Zell- 
hügel; nur schwer sind darin die einzelnen Zellbestandteile zu unter- 
scheiden; die Kerne sind deutlich, jedoch lassen sich feinere Einzelheiten 
darin nicht erkennen. Die hauptsächlichsten Veränderungen dürften 
hier auf pustmortale Veränderungen zurückgehen. Die Vorhofsweich- 
teile und ihre Nervenendstellen sind besser erhalten. Die Macula sac- 
euli zeigt gut erhaltenes Epithel mit darüberliegender Otolithenmembran, 
ebenso die Macula utriculi und die Cristae aller Bogengänge, deren 
Cupulae vorhanden sind. An einzelnen Stellen sind hyaline Kugeln in 
zellhaltige Umhüllungen eingestreut. Ductus und Saccus endolym- 
phaticus sind normal. 

Der Nervenstamm des Akustikus weist normale Dicke auf, der 
gliöse Anteil reicht sehr weit in den Gehörgang hinein, die einzelnen 
Nervenbündel der Arca foram. sind normal; die Nervenfasern selbst 
zeigen die spindelförmigen Auftreibungen, sowie einzelne hellere Be- 
zirke, gelichtete Stellen, die das Eisenhämatoxin nicht annehmen. In 
den Z wischenräumen zwischen den Knochenbalken der Schneckenspindel 
liegt reichlich Bindegewebe, der Spiralkanal der Schnecke 
enthält entschieden weniger Ganglienzellen wie normal. Im Zentral- 
kanal sind die Ganglienzellen der Zahl und Gestalt nach normal. Am 
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N. vestibularis, an dessen Ganglien und den abführenden Nerven- 
ästen sind keine Anomalien von der Norm festzustellen. Die Gefäße 
der Schnecke zeigen keine auffallenden Verdickungen der Wandungen. 


Linkes Felsenbein. Die Veränderungen des linken, vertikal 
zerlegten Felsenbeines sind mit denjenigen der rechten Seite identisch. 
Durch diese Schnittführung werden einzelne Verhältnisse deutlicher. Dies 





Abb. 12, 


Fall Klein. Linkes Felsenbein. Vertikalschnitt durch beide 
Fenstergegenden. 


St = das am N. fac. adhärente Stapesköpfchen. Pl = die verdickte vestibu- 

larwärts verlagerte Stapesplatte. Pr — das hyperostotische Promontorium mit 

Exostosen. N = verengte, mit Fett gefüllte Nische des runden Fensters. 
S — verdickte Paukenhöhlenschleimhaut. 


gilt z. B. für die Beurteilung des Knochenaufbaues der Schneckenkapsel 
und der Massenzunahme des periostal angelegten Knochens. Besonders 
deutlich erscheint auch die Veränderung der medialen Paukenhöhlen- 
wand, die aus der Abbildung (cf. Abb. 12) leicht zu übersehen ist. Die 
Verengerung der Fensternische ist nicht als eine maximale zu bezeichnen, 
doch ist die Abweichung von der Norm sehr deutlich. Das Stapes- 
köpfchen ist mit dem Perineurium des Fazialis in seinem horizontalen 
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Verlaufe bindegewebig verlötet. Die Dehiszenz des knöchernen Kanals 
ist ausgedehnt. Auch die Sehne des Muse. stapedius ist mit der binde- 
rewebigen Hülle des Nervus facialis verwachsen. Auffallend sind auch 
periostitische Auflagerungen und Verdickungen der Labyrinthkapsel in 
der Umgebung des Meatus internus. Der otosklerotische Herd der 
Labyrinthkapsel ist an der gleichen Stelle vorhanden und erstreckt sich 
bis zur Decke der Fossa jugularis, was rechts wegen der Schnittrichtung 
nicht zu sehen war. Die kompakte Labyrinthkapsel wird davon nirgends 
ergriffen. Im Aufbau dieses Herdes besteht ein leichter Unterschied 
gegenüber der anderen Seite, indem im inneren Knochenbezirk etwas 
größere Markräume liegen, die mit deutlichem Fettmark ausgefüllt 
sind. Die mediale Knorpelfuge ist bei der vertikalen Richtung deut- 
licher zu sehen. Ihr Knorpel geht teilweise in den Knorpelbelag 
des Fensterrandes über. Der knöcherne Aquaeductus cochleae ist sehr 
weit. Die Bogengänge zeigen die gleiche Unregelmäßigkeit der endostalen 
Labyrinthkapsel. 

Fixations- und Füllungsverhältnisse des rechten Labyrinths wie 
links. Entschieden deutlicher ist hier die Atrophie des Ganglion spirale in 
der Basalwindung. Auf weite Strecken hin enthält der Spiralkanal nur 
wenige Ganglienzellen, dafür grobmaschiges Bindegewebe. Diesen Stellen 
entsprechend ist der Zellhügel des Cortischen Organs noch niedriger 
wie in den höheren Windungen. Der Zentralkanal der Spindel ist mit 
Ganglienzellen gut gefüllt. Der Nervenstamm des Akustikus sowie die 
Verhältnisse des N. vestibul. zeigen die gleichen Verhältnisse wie auf 
der anderen Seite. Das gleiche gilt für sämtliche Nervenendstellen des 
Vorhofapparates. 


Zusammenfassung. 


Die 52jährige Patientin ist eine typische Vollkretine mit den 
charakteristischen, maximal ausgebildeten Veränderungen: kretiner Zwerg- 
wuchs, kretine Gesichtsformation, große Struma, angeborene Idiotie und 
Taubstummbheit, zusammen mit schweren Gehstörungen. Ein Bruder 
war ein ausgesprochener taubstummer, idioter Kretin. Die funktionelle 
Prüfung (zwei Jahre vor dem Tode) hatte bei normalen Inspektions- 
befunden kein Hörvermögen für Vokale und Konsonanten ergeben, 
wohl aber einen Hörbereich von el bis c8, bzw. c! bis ed. Der Vorhofs- 
apparat hatte normal reagiert. Die histologische Veränderung beider 
Gehörorgane sind identisch. Schon makroskopisch war eine Entwick- 
lungshemmung der Pars squamosa, des Warzenfortsatzes und der 
Nebenräume des Mittelohres festzustellen; es fehlen neben den Antrum 
sämtliche Andeutungen eines pneumatischen Höhlensystems. In der 
Paukenhöhle besteht eine Verengerung, sowie eine Formanomalie der 
Labyrinthwand infolge gewaltiger Knochenentwicklung der Promontorial- 
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gegend. Die verdickte Schleimhaut gebt über beide enge Fensternischen 
hinweg. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich, daß die runde 
Nische wohl vorhanden, aber stark verengt und bis zu ihrer Mündung 
völlig mit Fett gefüllt ist; auch in der ovalen Fensternische liegt abnorm 
viel Bindegewebe. Die Paukenhöhlenschleimhaut enthält mehr Fett wie 
normal, sowie an bestimmten Stellen deutliches Schleimgewebe,. Die 
Gehörknöchelchen sind plump, der Steigbügel ist breit mit dem Fazialis 
verwachsen. Die äußere Labyrinthkapselschicht weist eine auffallend 
starke Osteoporose auf, daneben eine wesentliche Verdickung der peri- 
ostalen Lage, besonders der Promontorialwand, die zur Verengerung 
der Fensternischen führt. Die mediale Knorpelfuge ist nicht verknöchert, 
die endostale Labyrinthkapsel weist in den Bogengängen auffallende 
Unregelmäßigkeiten auf infolge multipler, kleiner Defekte. Beide 
Felsenbeine zeigen eine ganz umschriebene Herderkrankung der Laby- 
rinthkapsel (Otosklerose), die auffallenderweise zwischen der Basal- 
windung und dem Dach der Fossa jug. liegt. Im inneren Ohr besteht 
eine deutliche Atrophie des Spiralganglion. Der Vorhofsapparat histo- 
logisch normal. 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, daß die Veränderungen 
verschiedener Natur sind und zwar finden sich: 

1. Anomalien, die für endemische Taubstummhbeit als cha- 
rakteristisch gelten. 

a) Verengerung der Paukenhöble, Massenzunahme des Promon- 
toriums durch Verdickung der periostalen Labyrinthkapsel. 
Dazu Entwicklungsbemmung der ganzen Pars squamosa, be- 
sonders auch der \Warzenfortsätze. | 

b) Verdickung der Schleimhaut, Vermehrung von Fettgewebe und 
stellenweise Einlagerung von Schleim gewebe. 

c) Verengerung beider Fensternischen und teilweise Auffüllung 
mit Fett. 

d) Verbildung der Gehörknöchelchen, besonders des Stapes, sowie 
Verwachsungen des Steigbügelköpfchens mit dem offen stehen- 
den Fazialiskanal. 

2. Veränderungen, die vorwiegend im Greisenalter beobachtet werden: 
ausgedehnte Osteoporose der periostalen Labyrinthkapsel. Defekte 
der endostalen Labyrinthkapsel. 

3. Leichte, aber deutliche Atrophie der Ganglienzellen im Spiralkanal. 

4. Eine beiderseitige Herderkrankung, Otosklerose, der Labyrinthkapsel. 
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Es darf als ein besonders günstiger Zufall bezeichnet werden, dass 
diese Vollkretine während ihres Lebens nicht nur allgemein, sondern 
auch spezialärztlich untersucht werden konnte, so daß Schlußfolgerungen 
über den Zusanımenhang zwischen den Veränderungen des Gehörorgans 
und dem noch erhaltenen Hörrest möglich sind. 


Das Vorhandensein der Veränderungen in der ersten Gruppe bei 
einer ganz sicheren typischen Vollkretine bestätigt von neuem, dass sie 
als Teilerscheinung der kretinen bzw. endemisch degenerativen Wachs- 
tumsstörungen aufzufassen sind, auch wenn sie selbst, wie im vor- 
liegenden Falle nicht maximal ausgebildet sind. Die Annahme von 
O. Mayer und einer Reihe anderer Autoren, dass solche Bilder für 
die endemische Schwerhörigkeit bzw. Taubstummheit typisch sind, erhält 
hiedurch eine neue sichere Stütze. Auffallend war hier die Entwicklungs- 
hemmung der ganzen Pars squamosa, die sich im Fehlen des Antrums 
und der pneumatischen Nebenhöhlen des Mittelohrs äußert, besonders 
aber in der mangelhaften Ausbildung des Warzenfortsatzes, der in 
seinen Größenverhältnissen kaum dem Zustand bei Neugeborenen 
entspricht. In der Literatur über die Veränderungen des Kretinen- 
schädels erwähnt nur Scholz in seinen klinischen und anatomischen 
Untersuchungen über den Kretinismus in 4 Fällen eine abnorme Klein- 
heit des Warzenfortsatzes. Auch Habermann erwähnt bei der Unter- 
suchung einer taubstummen, imbezillen Halbkretine auffallende Klein- 
heit des Woarzenfortsatzes und des Schuppenteiles; über Entwicklungs- 
störung des Antrums fehlten aber bisher Angaben. Dieser Befund 
wirft auf die Pathogenese der Veränderungen ein neues Licht (cf. Gesamt- 
übersicht Seite 168), nachdem wir wissen, daß das Antrum sich im 
siebenten Fötalmonat entwickelt. 


Von den Anamalien der endemischen Hörstörung ist die auffallende 
Osteoporose durchaus unabhängig. Die Porosierung betrifft aus- 
schließlich die periostale Labyrinthkapsel und berührt die Kompakta 
der enchondralen nur wenig, so daß diese wie ein Kern innerhalb des 
porotischen Knochengewebes erscheint. Das Alter der Patientin ist für 
eine senile Osteoporose noch nicht hoch, aber die Angaben in der ana- 
tomischen Diagnose deuten, wie dies bei solchen Individuen nicht un- 
erwartet sein kann, auf ein sehr frühes allgemeines Senium hin, so daß 
der Befund einer allgemeinen Osteoporose, die sich makroskopisch u. a. 
durch Weichheit und Dickenzunehme des Schädels kennzeichnete, nicht 
auffallend sein kann 
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Das Vorhandensein einer symmetrischen Herderkrankung 
— Otosklerose — bei Taubstummbeit ist schon mehrfach beschrieben, 
so in den Fällen von Politzer, Alexander, Lindt, bei denen 
keine endemischen kretinen Störungen nachweisbar waren. Mit andern 
kretinoiden Zeichen zusammen fand sie Alexander bei einer 52 jährigen 
taubstummen Kretinen und bei einem Hundekretin. Es kann daraus 
jedoch nicht auf einen direkten Zusammenhang der Otosklerose, weder 
mit der endemischen Degeneration noch mit der Taubstummhbeit ge- 
schlossen werden, wenn auch ohne Zweifel Vererbbarkeit und familiäres 
Auftreten bei allen drei Erkrankungen beobachtet und die kongenitale, 
d. h. angeborene Anlage der Otosklerose heute als sicher angenommen wird. 


Hammerschlag und Alexander fassen die Otosklerose auch 
unter den Begriff der hereditär degenerativen Schwerhörigkeit zusammen 
mit den teils angeborenen, teils früh einsetzenden atrophisch degenera- 
tiven Prozessen des Labyrinths und des Hörnervs, während O. Mayer 
eher zur Annabme einer den Hamartromen nahestehenden Geschwulst 
neigt. Eine Entscheidung dieser Frage ist beute mit Sicherheit noch 
nicht möglich. 


4. Nägeli, Marie, von Engstringen, 74 Jahr. Aus der Anamnese 
ergibt sich, daß Pat. früher ein wenig gehört hat, jetzt aber sehr stark 
schwerhörig war. Sie litt an idiotischer Demenz. Im Jahre 1913 
wurde versucht, eine funktionelle Prüfung auszuführen. Pat. war 
damals stuporös im Bett und reagierte auf gar keine Reize. Eine weitere 
Untersuchung war nicht möglich. Weder Stimmgabel- noch Pfeifentöne 
stärkster Intensität riefen irgendwelche Reaktionen hervor. Pat. litt an 
einer harten Struma. 


Die Felsenbeine wurden in üblicher Weise eingelegt und verar- 
beitet und das linke in eine Horizontalschnittserie zerlegt; als sich 
während des Schneidens die zu schildernden Veränderungen im Mittelohr 
zeigten, wurde das Präparat nur bis etwas unterhalb der Schnecken- 
spindel geschnitten, dann vom Zelloidin befreit und nach dem Ver- 
fahren von Semper-Riehm getrocknet; nach diesem Trockenpräparat 
ist das Bild (Abb. 13) angefertigt. Die mikroskopische Abbildung 
(Abb. 14) entspricht den Schnitten unmittelbar oberhalb der Schnitt- 
fläche des Präparates,. 


Die Paukenhöhle ist stark verengt, und zwar besonders durch Auf- 
füllung des Bodens und flache Vortreibung der medialen Paukenhöhlen- 
wand. Der Eingang in die runden Fensternischen und die Bodenzellen 
fehlen, dafür sind kleine Buchten im Winkel zur medialen und lateralen 
Paukenhöhlenwand sichtbar. Das Relief der medialen Paukenhöhlen- 
wand ist abgeflacht, die halbkugelige, promontoriale Vorwölbung fehlt. 

Zeitschrift für Ohırenheiikunde ete. 80. Bd. 9 
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Das Trommelfell ist ganz dünn und normal erhalten. Die Ve 
des Promontoriums ist schon makroskopisch deutlich zu ie is 

Mikroskopische Untersuchung: Beide Felsenbeine w 
identische Veränderungen auf. Mittelohr: Schleimhaut überall g 
in den oberen Bezirken vollständig reizlos, über dem Boden un in € 
Umgebung der Tube ganz leichte (agonale) Entzündungsersche 
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Abb. 13, 


FallNägeli. Linkes Felsenbein. Ansicht des Labyrinthw art 
der bis unterhalb der Schneckenspindel geschnitten wurde. Die Verengerung 
der Paukenhöhle und die Verlötung des Stapes an den Fazialiskanal sind deutlich. 


St — Stapesköpfchen mit Amboßsteigbügelgelenk, Pl = Stapesplatte. F = 
N. facialis. P = Promontorium. N = N. acusticus. B = Boden der Se 
höhle. T — Trommelfellrest. G = Gehörgang. V = Vorhof. 5 Per 
nur über den Knochenwandungen besteht eine Vermehrung des sub- 
epithelialen Gewebes, vor allem in der Gegend der Fensternischen. Die 
Verdickung besteht aus einem sehr feinen Bindegewebe, dessen Kerne 
gegen den Knochen zu parallel gerichtet sind und’ als Periostschicht mit 
Appositionsvorgängen von neuem Knochen im Zusammenhang stehen. 
Beide Trommelfelle sind ganz reizlos, ohne Zeichen irgend einer þe- 
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stehenden oder früheren Entzündung. In der Umgebung des Tensor- 
kanals liegt die gewöhnliche subepitheliale Fettansammlung; die benach- 





Abb. 14. 


Fall Nägeli. Linkes Felsenbein. Horizontalschnitt; unmittelbar 
über der Schnittfläche des makrosk. Präparates (cf. Abb. 13). 


St — Stapesköpfchen am Fazialiskanal verlötet. F = N. fac. 





Abb. 15. 
Fall Naegeli. Rechtes Felsenbein. Vertikalschnitt durch das 
verknöcherte Lig. sup. incudis. 
V = Knocheneinlagerung in das Band. T = Tegmen antri. A = Antrum 
bezw. Aditus. M = Margo tymp. sup. J = Amboßkörper. 


barten Knochenmarksräume enthalten osteoplastisches Mark. Dement- 
sprechend zeigen die umgebenden Knochenbalken Appositionsvorgänge 
(osteoplastische Säume, osteoide Schichten etc.), besonders in der Um- 
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gebung der Tensorsehne ist ein sehr lebhafter Umbau festzustellen. 
Beide Nischen sind verengt, die ovale etwas weniger wie die runde. 
Die Wandungen der Nischen springen gegen dieselben vor, in den 
Bindegewebsanlagen sind besonders reichliche Appositionsvorgänge zu 
erkennen. Die runde Fensternische ist im innersten Abschnitt ziemlich 
weit. Gegen die Paukenhöhle zu wird sie spaltförmig verengt, ausgezogen 
und ist gegen die Fossa jug. nur durch eine ganz dünne Schicht getrennt; 
schließlich mündet sie trichterförmig in die Paukenhöhle. Auch der Boden 
der Paukenhöble ist dünn und besteht an einzelnen Stellen aus einer 
teils knöchernen, teils bindegewebigen Schicht. Der Fazialiskanal weist 
eine große Dehiszenz in der Gegend des Knies auf, sie reicht rechts 
etwas tiefer als links, so daß links das Stapesköpfchen an der Kanal- 
wand (cf. Abb. 14), rechts aber breit am Perineurium des Nervs ver- 
wachsen ist. Sämtliche Gehörknöchelchen sind plump; Hammer und 
Amboß enthalten Interglobularräume, daneben sehr große Knochenmarks- 
lücken, in denen ein lebhafter Knochenumbau nachweisbar ist. Hammer- 
amboßgelenk normal, ebenso die Bänder des Hammers, dagegen ist das 
Lig. superius des AmboB auf der rechten Seite an umschriebener 
Stelle vollständig verknöchert, indem kontinuierlich Knochenmassen 
vom Amboßkörper an die Balken des Tegnıen ant. reichen und auf 
diese Weise eine Ankylose des AmboBes entsteht. (cf. Abb. 15.) (Auf 
der linken Seite konnten diese Verhältnisse wegen der horizontalen 
Schnittrichtung nicht genau kontrolliert werden.) Das Amboßsteigbügel- 
gelenk ist durch Bindegewebe breit am Fazialiskanal angeheftet und 
deutlich gedehnt. Auch der Stapes ist deformiert, sowohl an der Platte, 
wie am Köpfchen. Die Deformität beruht auf einer Zunahme des 
periostalen Anteils der Platte, indem die dunkelblau gefärbten enchon- 
dralen Teile normal sind, dagegen die hellroten Partien hyperostotisch 
erscheinen. Dieses neugebildete Knochengewebe geht in das feine Binde- 
gewebe der Nische über. Es lassen sich Östeoblasten und osteoide 
Säume, stellenweise auch Lakunen, sowie Kittlinien nachweisen. Neben 
dem Stapesköpfehen ist auch der hintere Schenkel der linken Seite 
breit mit der Nischenwand verwachsen. Die Schenkel sind ebenfalls 
verdickt, die Platte liegt im ganzen in die Paukenhöhle verlagert, das 
Ringband ist am medialen und untern Rand gedehnt; auch auf der 
vestibulären Seite zeigt die Platte die Zeichen lakunärer Resorption. 
Die Labyrinthkapsel weist auf beiden Seiten die Zeichen 
ausgesprochener Osteoporose auf, und zwar besonders in der äußeren 
Schicht der periostalen Labyrinthkapsel. Es bestehen große Knochen- 
marksräume, die stellenweise auch bis zu der enchondralen Labyrinth- 
kapsel herein reichen. Durch die hochgradige Osteoporose liegt dann 
der kompakte Teil des Labyrinths wie ein Kern in das spongiös-osteo- 
porotische Knochengewebe eingebettet. Die Knochenmarksräume ent- 
halten spärliches Lymphoid-, weniger Fettmark. Die sehr dünnen 
Knochenbalken färben sich hellrosa, dazwischen liegen stark gefüllte 
Gefäße. Die mediale Paukenhöhlenwand weist eine starke Zunahme 
der Knochenmasse auf, vor allem des Promontoriums, wodurch die beiden 
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Fensternischen, besonders die runde, stark verengt werden. Für die 
Verengerung der letzteren ist außerdem noch die Zunahme der hinteren 
Fossularwand entscheidend, wodurch sie spaltförmig ausgezogen wird 
und nur den innersten Abschnitt außerhalb der runden Fenstermembran 
frei läßt. Dieser Teil ist völlig mit Fett- und Schleimgewebe ausgefüllt. 
— Die Anordnung der Lamellensysteme, die Osteoporose dieser Knochen- 
schicht, sowie der Mangel an Interglobularräumen läßt erkennen, daß 
die Vermehrung der Knochensubstanz rein auf einer Verdickung der 
periostalen Labyrinthkapsel beruht. Die oben erwähnten Er- 
scheinungen des Knochenumbaues sind am Promontorium besonders 
deutlich; stellenweise finden sich große, flache Exostosen. Die gleichen 
Umbauerscheinungen sind auch im Meatus und an der Area foram. 
nachweisbar. — Die Knorpelfuge läßt sich in ihrer ganzen Ausdehnung 
vom Vestib. bis zur periostalen Labyrinthkapsel verfolgen. Im innersten 
Teil wird sie durch einen Streifen von Faserknorpel und Bindegewebe 
dargestellt, an das sich große, mit Fettmark gefüllte und mit besonderen 
Lamellen umgebene Knochenmarksräume anschließen ; endlich liegen an 
dieser Stelle, unter der periostalen Labyrinthkapsel große Knorpelherde 
von hyalinem Knorpel. Auffallend ist ein Herd, der vor dem Fazialis 
gelegen ist, einen großen Knochenmarksraum aufweist, Fett- und embryo- 
nales Bindegewebe sowie Interglobularräume enthält. — Die enchondrale 
Labyrinthkapsel ist sehr kompakt und weist große Interglobularräume 
auf. Ganz besonders fällt die unvollkommene Verknöcherung der 
Koorpelleiste zwischen Basalwindung und übriger Schnecke auf, die in 
Form eines großen, sichelförmigen Interglobularraumes nachweisbar ist. 
Die endostale Labyrinthkapsel ist in der Schnecke und im Vorhof 
normal, in den peripheren Abschnitten der Bogengänge jedoch weist 
sie größere Defekte auf, wodurch die buckelförmigen Exkreszenzen der 
enchondralen Labyrinthkapsel gegen das Lumen zu auftreten. Sämtliche 
Aquädukte sind etwas weiter als normal. 

Inneres Ohr. Fixation nicht tadellos. Gestalt des Ductus 
cochl. nicht überall erhalten, da die Reißnersche Membran stellen- 
weise abgelöst und herunter gedrückt ist. Dadurch wird auch eine 
genaue Beurteilung des Cortischen Organs und der Cortischen Mem- 
bran wesentlich erschwert, Höchstens erscheint stellenweise das Corti- 
sche Organ in der Basalwindung niedriger wie normal. Die Epithelien 
der Stria vasc. und der Crista spiralis sind gut erhalten. Das Liga- 
mentum spirale zeigt eine mäßige Atrophie mit großen Gefäßräumen. 
Die Lam. spir. secundaria reicht nicht auffallend hoch hinauf. Besser 
sind die Nervenendstellen des Vorhofs erhalten. Die Maculae und 
Cristae lassen alle Zellelemente in normaler Gestalt und Zahl erkennen. 
Gestaltveränderungen der Vorhofsgebilde sind nicht nachweisbar. Der 
Nervenstamm des Akustikus erscheint nicht wesentlich verdünnt. Die 
Nerven selbst zeigen spindelförmige Erscheinungen, aber keine gelich- 
teten Stellen. Die Ganglienzellen füllen den Spiralkanal nur mangel- 
haft, den Zentralkanal der Spindel nicht völlig aus. Im Spiralkanal, 
d.h. der Basalwindung entsprechend, besteht eine sichere Atrophie der 
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Ganglienzellen. Die Nervenäste des gesamten Vorhofapparates sind 
gut erhalten. Die Gefäße der Schnecke zeigen mittelstarke Verdickung 
der Gefäßwände. 


Zusammenfassung. 


Bei der 74 jährigen angeboren, zudem noch progressiv schwerhörigen 
und dementen Patientin, die an Struma litt, wiesen die Felsenbeine 
folgende Veränderungen auf: 

1. Verbildung der medialen Paukenhöhlenwand durch gewaltige 
Hyperostose der periostalen Labyrinthkapsel als Folge. 
2. Verengerung der Fensternischen, Auffüllung der runden, 
normalen mit schleimig-gallertig verändertem Fettgewebe. 
3. Deformität der Gehörknöchelchen. 
4. Verlötung des Stapesköpfchens und des hinteren Schenkels 
am Fazialiskanal und der hinteren Nischenwand. 
5. Knöcherne Ankylose des Amboßes am Tegmen antri. 
. Verdiekung der Paukenhöhlenschleimhaut mit den Zeichen 
von Apposition und Umbau des Knochens. 
7. Atrophie des Ganglion acust., besonders in der Spiralwindung. 
8. Veränderungen der endostalen Labyrinthkapsel. 
9. Osteoporose der periostalen Labyrinthkapsel. 
10. Leichte Otitis media. 

Die für endemische Hörstörung typischen Veränderungen an der 
medialen Paukenhöhlenwand und an den Gehörknöchelchen sind in 
diesem Falle wiederum sehr ausgeprägt; besonders die Deformität der 
Grehörknöchelchen und die Verlötung des Stapes, die sich nicht nur auf 
das Köpfchen, sondern auch den hinteren Schenkel und die hintere 
Nischenwand erstreckt. Daneben liegt eine knöcherne Ankylose des 
Amboßes mit der Wand des Tegmen vor, ähnlich wie dies bei Fall 6 
Dietrich ausführlicher beschrieben wird. Auf die Pathogenese dieser 
Erscheinung soll dort (cf. S. 142) besonders hingewiesen werden. 

Die Verdickung der Paukenhöhlenschleimhaut war auch in solchen 
Gebieten sehr deutlich ausgesprochen, in denen entzündliche Verände- 
rungen sicher fehlten. Auffallend war die im vorliegenden Falle sehr 
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ausgesprochene Erscheinung von Knochenanbau an der medialen 
Paukenhöhlenwand und am Stapes, wobei man den Eindruck gewinnen 
mußte, daß diese Knochenapposition vom subepithelialen Gewebe der 
Schleimhaut ausgeht. Vergleichungsuntersuchungen bei anderen Felsen- 
beinserien ergaben, daß es sich dabei nur um eine Steigerung eines normalen 
Prozesses handelt, der als Teilerscheinung des physiologischen Umbaues 
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des Felsenbeins aufzufassen ist. So ist z. B. mit großer Regelmäßigkeit 
ein ausgesprochener Umbau in: Fazialiskanal, sowie auch in der Um- 
gebung des Musc. tensor tympani zu beobachten. — Auch in diesem 
Falle waren eigentümliche Defekte an der cendostalen Labyrinthkapsel 
nachzuweisen, stets nur in den peripheren Abschnitten der Bogengänge. 
Es handelte sich um umschrieben kleine Ausbuchtungen des knöchernen 
Bogenganges, die Substanzverlusten der innersten Knochenwandung 
entsprachen; es ließ sich ferner beobachten, daß derjenige Abschnitt 
der Bogengangswandung, an den der häutige Bogengang sich anlebnte, 
ganz intakt war. Durch solche Ausbuchtungen in der Wandung ent- 
stehen dann buckelförmige Exkreszenzen, die dem Lumen die hier schon 
mehrfach erwähnte Unregelmäßigkeit verleihen. 

Die Osteoporose der periostalen Labyrinthkapsel erreichte im vor- 
liegenden Falle nur einen mäßigen Grad. Sie hatte die kompakte enchon- 
drale Labyrinthkapsel noch nicht ergriffen, ließ sich aber auch deutlich 
über dem Promontorium nachweisen. Mit der kretinen Störung steht 
sie nicht in Zusammenhang, das hohe Alter der Patientin dürfte hier 
die Ätiologie bilden. 


5. Treichler, A. 18 J. alt, v. Wädenswil. Pat. ist taubstumm 
geboren. Irgendwelche Angaben sind nicht erhältlich gewesen. Sie kam 
wegen Typhus abdominalis am 27. XI. 08 auf die medizinische Klinik und 
verstarb daselbst an einem Rezidiv mit Darmblutungen am 14. XII. 08. 
Obd. 15. XII.08. Anatomische Diagnose: Typhus abdominalis etc. 
Aus dem Sektionsprotokoll: Asymmetria cranii, Gegend der Insel 
und der Schläfenwindung normal. Die Meningen leicht ablösbar, die 
Seitenventrikel leicht erweitert, sie enthalten klare Flüssigkeit. Es be- 
steht eine hübnereigroße, zystische Struma. 

Das rechte Felseubein wird nach üblicher Fixation vertikal, das 
linke horizontal zerlegt. Auf beiden Seiten finden sich gleiche Ver- 
änderungen. ' 

Mittelohr: Die Paukenhöhle erscheint infolge einer Formver- 
änderung der medialen Wand im Ganzen enger wie normal. Die 
Schleimhaut ist akut entzündlich verändert, kleinzellig infiltriert, in den 
lateralen und tiefer gelegenen Teilen liegt eitriges Exsudat. Die pneuma- 
tischen Räume der Umgebung des Tensor tympani und besonders gegen 
die Pars petrosa weisen ebenfalls entzündliches Exsudat auf. In den 
Zellen fällt die relativ geringe Schleimhautverdickung auf. Eine stärkere 
Eiteransammlung liegt in einer Bodenzelle der Paukenhöhle. Das Epithel 
der Schleimhaut ist überall noch erhalten. Das subepitheliale Gewebe 
ist nicht besonders vermebrt; in groBer Menge ist Fettgewebe in der 
Nachbarschaft des Musc. tensor. tympan., dann aber besonders in der 
Gegend der Mündung der runden Fensternische nachweisbar. Hier 
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bildet die Schleimhaut nur eine ganz flache Ausbuchtung gegen den 
Mündungstrichter, während die Nische vollständig mit Fettgewebe aus- 
gefüllt ist, das in der nächsten Umgebung der runden Fenstermembran 
wie Schleimgewebe gallertig getrübt erscheint. Das Trommelfell ist ent- 
zündlich verändert, aber erhalten. Hammer und Amboß sind wenig 
deformiert, deutlicher aber der Steigbügel, vor allem seine Platte, die 
unregelmäßig verdickt ist und aufgeworfene Ränder, mit fetthaltigen 
Markräumen aufweist. Die Platte liegt ın normaler Weise im Vorhofs- 
fenster. Auch im Hammer und Amboß ist Fettmark nachweisbar, sowie 
vereinzelte Interglobularräume. Das Aımboßsteigbügelgelenk liegt frei 
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Abb. 16. 


Fall Treichler. Vertikalschnitt durch beide Fensternischen, 
deren Verengerung deutlich zutage tritt. 


St — Stapesköpfchen. Pl = verdickte Platte. V = Vorhof. Pr = stark 
hyperostot. Promontorium, das den Unterschied der beiden Knochenbestand- 
teile — periostale und enchondrale Schicht — deutlich erkennen läßt. R= ver- 
engte, mit Fett aufgefüllte runde Fensternische.e N == vorgetriebene hintere 
Nischenwand, ebenfalls aus periostal. Labyrinthkapsel bestehend. 


in der Paukenhöhle. Die Labyrinthwand ist durch unregelmäßige Ver- 
größerungen des Promontoriums stark deformiert. Dadurch sind beide 
Fensternischen, besonders die runde, stark verengt (cf. Abb. 16). Das 
Stapesköpfchen ragt frei aus der verengten ovalen Fensternische; es ist 
durch lockere Bindegewebsstränge mit dem benachbarten Perineurium 
des Fazialis verbunden. Dagegen bestehen bindegewebige Verlötungen 
zwischen dem medialen Stapesschenkel und der angrenzenden und 
vorspringenden Promontorialwand. Der M. tens. tymp. enthält sehr viel 
Fett, weniger dagegen der M. staped. Die Labyrinthkapsel hat im 
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ganzen eiu kompakies Gefüge, nur die äußersten Schichten des periostalen 
Teiles sind spongiös und enthalten vorwiegend lymphoides, weniger Fett- 
mark. Die enchondrale Labyrinthkapsel hat einen normlen Aufbau; 
Verteilung und Gestalt der Interglobularräume sind normal. In der 
Peripherie zeigen die Bogengangslumina stellen weise einen unregelmäßigen 
Querschnitt durch kleine Vorwölbungen der endostalen Knochenlage. 
Auffallender sind die Veränderungen des periostalen Teiles der Labyrinth- 
kapsel, die in Form einer sehr beträchtlichen Zunahme der medialen 
Paukenhöhlenwand und der Umgebung des Fazialis zutage treten. Das 
vergrößerte Promontorium weist durch Exostosenbildungen eine unregel- 
mäßige Oberfläche auf. Seine Massenzunahme hedingt eine Verengerung 
der Fensternischen. Der Fazialiskanal, bzw. dessen Rinne ist gegen 
die Paukenhöhle vorgeschoben und kommt in die Nähe des Amboß- 
steigbügelgelenkes zu liegen. Die Verengerung der runden Fensternische 
betrifft vor allem ihren mittleren Abschnitt, während der innerste Teil 
an der runden Fenstermembran etwas weiter ist; in die Paukenhöhle 
mündet sie mit einer tricherförmigen Öffnung. Auf die Füllung mit 
Fett und Schleimgewebe wurde oben schon hingewiesen. Die mediale 
Knorpelfuge ist im Bereich der enchondralen Labyrinthkapsel nur mangel- 
hafı verknöchert (es besteht noch ein großer Knorpelherd). Die knöchernen 
Aquädukte sind beiderseits weit offen. Gestalt der Schneckenwindungen 
und Aufbau des Spindelskelettes sind normal. 


Labyrinth: Fixation der Weichteile und der Epithelien ordent- 
lich, ebenso die Zelloidinfüllung. Form des Duct. cochl. normal, die 
Reißnersche Membran ist besonders in der Basalwindung in ihrer 
normalen Lage. Das Lig. spir. weist eine beträchtliche Atrophie auf; 
in der Scala tymp. der ersten Windung bis an ihr oberes Ende liegen 
Knochenbalken als Fortsetzung der Lamina spir. sec.; Epithel der 
Stria vasc. normal; zwischen den Epithelien liegen reichlich Gefäße. 
Auch das Epithel über der Promin. spir. und dem Sulc. ext. ist gut 
erhalten. Häutige Spirallamelle und ihre tympanale Belegschicht normal; 
Gestalt und Aufbau des Limbus spir. sehr gut entwickelt. Beide 
Labien sind gut ausgebildet; die Membrana tectoria ist erhalten, stellen- 
weise in den Sulcus internus herabgedrückt. Das Cortische Organ 
erecheint als flacher Zellhügel von normaler Breite; Form der Zellen 
infolge unzureichender Fixation nicht mehr deutlich zu erkennen, die 
kernigen, zusammengedrückten Pfeiler heben sich noch darin ab. Ein 
Unterschied des Cortischen Organs, je nach den einzelnen Windungen, 
ist nicht festzustellen. Die Weichteile und Nervenendstellen des Vor- 
hofapparates sind viel besser erhalten. Die Mac. sacc. und utric, lassen 
ihre Sinnesepithelien und Otolithenmembran in normaler Weise erkennen. 
Auch die Cristen der Bogengänge sind sehr gut nachweisbar. In der 
Umgebung der Nervenendstellen finden sich in zellbaltigen Hüllen 
mehrfach hyaline Kugeln. Im perilymphatischen Raum des Vorhof- 
apparates sind auffallende Bindegewebsstränge vorhanden, die vom 
Utrikulus ausgehen und in der Umgebung des ovalen Fensters am 
Ringband und selbst an der Innenseite der Stapesplatte inserieren. 
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Der Nervenstamm des N. acust. und vestib. ist von normaler Mächtigkeit. 
Im N. acust. reichen von der gliösen Zone aus verschiedene bandförmige 
Herde und Flecken ziemlich tief gegen den Fundus meat. Diese sind 
fein lineär, entsprechen der Breite von mehreren Nervenfasern. Sie 
färben sich mit Hämatoxylin etwas dunkler als gewöhnliches Nerven- 
gewebe, ähnlich wie die Gliazone innerhalb des Gliaseptuns, während 
sie die Markscheidefürbung nicht annehmen. Der Umstand, daß sie 
mit der Gliazone zusammenhängen, ferner, daß der Fazialis dabei frei 
gebunden wird, läßt weniger an eine pathologische Erscheinung, als 
an anatomische Veränderungen denken, die mit der Gliazone in Ver- 
bindung stehen. Die Ganglienzellen des Spiralkanals in der Basal- 
windung zeigen eine gewisse Retraktion, während die Nervenräume 
des Zentralkanals vollständig mit Ganglienzellen gefüllt sind; zu- und 
abführende Nervenfasern sind der Zahl nach normal, auch die Kanäle 
der knöchernen Spirallamelle sind davon völlig gefüllt. Die Ganglien- 
zellen des Vorhofapparates sind normal. Im Sacc. endolymphat. sind 
hyaline Kugeln eingelagert. Die Gefäße in der Schnecke und im Vor- 
hof zeigen keine Abweichung von der Norm. 


Zusammenfassung. 


Die Hauptveränderungen des vorliegenden Felsenbeinpaares be- 
treffen: 

a) Die Formanomalien der medialen Paukenhöhlenwand in Form 
sehr beträchtlicher Hyperostose der periostalen Labyrinthkapsel, als 
Folge davon: 

b) Verengerung beider Fensternischen. 

c) Bindegewebige Verlötung des medialen Stapesschenkels mit der 
Promontorialwand. Ferner 

d) Bindegewebsstränge zwischen Stapesköpfchen und Fazialiskanal. 

e) Defekte der endostalen Labyrinthkapsel. 

f) Otitis media purulenta acuta bei Typhus. 


Im Vordergrund der Veränderungen steht die Massenzunabme 
der periostalen Labyrinthkapsel mit ihren Folgezuständen, der flachen 
Vortreibung der medialen Paukenhöhlenwand, der Verengerung beider 
Fensternischen, von denen die runde mit Fettgewebe aufgefüllt ist. 
Das Stapesköpfchen ist nicht eigentlich mit der Fazialiswand verlötet, 
aber durch bindegewebige Stränge verbunden, dagegen besteht eine Ver- 
lötung des medialen Schenkels mit der Promontorialwand. Die Ver- 
änderungen im innern Ohr sind sehr geringfügiger Natur. 

Die Entzündung des Mittelohres ist durch eine auffallend geringe 
Gewebsreaktion der Schleimhaut gekennzeichnet, es ist dies wohl kein 


Weitere Beiträge zur Anatomie der endemischen Hörstörung. 139 


zufälliger Befund, sondern wird auf die Grundkrankheit — den Ab- 
dominaltyphus — zurückzuführen sein. 


6. Dietrich, Anna, 69jähr. Patientin leidet- an angeborener 
Taubstummheit und Demenz, lernte erst mit 8 Jahren gehen, wurde 
später in der Taubstummenanstalt unterrichtet. Sie arbeitete einige 
Jahre in der Schuhfabrik, wurde später immer gereizt und verwirrt 
und ist seit 14 Jahren in der Anstalt. Bei der körperlichen Unter- 
suchung fiel eine kolloide Struma und eine Ozäna auf, jedoch 





Abb. 17. 


Fall Dietrich. Horizontalschnitt durch den am Fazialiskanal 
und an der lateralen Nischenwand breit adhärenten Stapes. 


— deformiertes Stapesköpfchen. B = bindegewebige Stränge zwischen Stapes 
und lat. Nischenwand.. E = Exsudat der akuten Otitis. M = durch starke 
Hyperostose vorgetriebene, mediale Nischenwand des ovalen Fensters. 


kein eigentlicher kretinoider Habitus. Sie starb an Magenkarzinom. 
Über Hörreste finden sich in der Krankengeschichte keine Angaben. 

Mikroskopische Untersuchung. Beide Felsenbeine zeigen 
die gleichen Veränderungen. Die Paukenhöhle ist durch Vortreibung 
der medialen Paukenhöhlenwand deutlich verengt. Beide Nischen sind 
enger wie normal, die runde ist auf einen ganz feinen fistelförmigen 
langen Spalt reduziert, der mit kleiner trichterförmiger Öffnung in das 
Mittelohr einmündet und völlig mit Fett gefüllt ist. Die Paukenhöblen- 
schleimhaut zeigt die Zeichen einer Entzündung, die rechts einen eitrigen 
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Charakter aufweist. Die subepitheliale Gewebslage ist leicht verdickt. 
Der Eingang zur verengten runden Fensternische ist mit Fettgewebe 
verlegt. In einer Ausbuchtung der Paukenhöhle ausserhalb des Fazialis 
liegt unter dem Fette deutlich Schleimgewebe.e Das Trommelfell 
ist beidseits erhalten; auf der rechten Seite (Vertikalserie) ist das 
Epithel durch eine Eiterlage blasenförmig abgehoben, ohne daß eine 
Perforation der Epithellage nachzuweisen wäre. Die Membrana propria 
dagegen weist Lücken auf, durch die der Eiter aus dem Mittelohr sich 
in die subepitheliale Lage ergießt. 

Gehörknöchelcehen. Sämtliche Gehörknöchelchen sind auf- 
fallend plump. Der Hammerkopf (vert. Serie) ist an zwei Stellen 
mit dem Tegmen, das weit herunterreicht, knöchern verwachsen, 
ebenso besteht auch eine knöcherne Verbindung zwischen Amboß 
und Tegmen tymp. Die Markräume von Hammer und Amboß 
sind teils mit gallertig verändertem Fett, teils mit rotem Knochenmark 
gefüllt; im Hammerkopf sind ziemlich zahlreiche Osteoklasten nach- 
weisbar. Der Steigbügel ist unregelmäßig gebaut, er liegt nach außen 
gegen die Paukenhöhle; das Ringband ist in die Länge gedehnt und 
sein Köpfchen ist breit bindegewebig mit der Fazialiswand verwachsen 
(Abb. 17). Auch das Amboßsteigebügelgelenk weist eine breite binde- 
gewebige Verlötung mit der Gegend des Fazialiswulstes auf; der lange 
Amboßschenkel erscheint gedehnt. | 

Labyrinthkapsel. Die periostale Labyrinthkapsel ist abnor 
mächtig, besonders an der medialen Paukenhöhlenwand. Die äußere 
Schicht, sowohl gegen das Antrum, als auch gegen die Schädelhöhle 
und gegen die Fossa jugularis zeigt eine starke Verdünnung der spon- 
giösen Knochenbalken, die sich hellrot färben und große Markräume 
zwischen sich einschließen (Osteoporose). Die einzelnen Balken erscheinen 
förmlich angenagt, sie sind von sehr reichlichen Osteoklasten umgeben, 
die zum größten Teil in den arodischen Lakunen liegen. Die lakunäre 
Arrosion ist in der Umgebung der Fensternischen nicht mehr so stark 
und fehlt völlig über dem Promontorium. An den Knochenbalken 
lassen sich stellenweise deutliche osteoide Säume (besonders hell ge- 
färbte, knochenkernlose Bänder) erkennen. Nur an ganz vereinzelten 
Stellen finden sich spärliche Zonen von lebhafterem Knochenanbau. 
Die Markräume, deren Knochenbalken wenig arrodiert erscheinen, ent- 
halten gefärbtes Fettmark, dort aber, wo stärkere lakunäre Arrosion 
besteht ist Iymphoides Mark mit reichlichen Blutgefäßen. Die innere 
periostale Schicht zeigt ein kompaktes Gefüge. Die enchondrale Labyrinth- 
kapsel ist normal, die mediale Knorpelfuge bis auf die innersten Ab- 
schnitte verknöchert. Lateral vom ovalen Fenster liegt in einer Aus- 
buchtung der Labyrinthwand ein großer Bindegewebsherd mit besonders 
Lamellensystemen (Rest der lateralen Fuge?). 

Das Promontorium ist sehr verdickt, weist Fettmarksräume auf. 
Infolge der Verdickung nach oben und unten entsteht die Verengerung 
der Fensternischen. Für die runde Fensternische kommt außerdem 
noch die Vorwölbung der hinteren Nischenwand in Betracht, die eine 
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Spalt- oder Fistelform der runden Nische zur Folge hat. Die endostale 
Labyrinthkapsel ist in der ganzen Schnecke normal, dagegen weist 
sie in den peripheren Abschnitten der Bogengänge bis in deren Ein- 
mündupg in den Vorhof zahlreiche Lücken auf, zwischen denen buchtige 
Nischen liegen, so daß das Bogengangslumen durch die Nischen, bzw. 
durch die zwischen ihnen ausgesparten, buckelförmigen Kapselteile 
auffallend unregelmäßig erscheint. Einzelne dieser Buchten sind mit 
Bindegewebe — Fasermark — gefüllt und steben mit Resorptionskanälen 
in Verbindung. Die Begrenzung der Buchten gegen den alten Knochen- 
ist deutlich halbkugelig lakunär, vereinzelte Osteoklasten und neu gebil- 
dete Lamellen sind dort nachweisbar; es liegen die Zeichen eines Un- 
baues der endostalen Labyrinthkapsel. vor. Das Spindel- 
skelett ist normal; sämtliche Aquädukte sind offen. 

Inneres Ohr. Die Fixation ist vollkommen, weniger gut die 
Füllung. Die Lamina spiralis sec. reicht ziemlich hoch hinauf. Das 
Lig. spirale weist reichlich atrophische Stellen auf. Der Duct. cochl. 
ist überall erhalten, die Reißnersche Membran stellenweise leicht 
gegen das Cortische Organ herabgedrückt. Die Epithelien sämtlicher 
Wände des Ductus cochl. sind sehr gut fixiert. Dies gilt besonders 
für das Cortische Organ, das in selten schöner Weise in sämtlichen 
Windungen erhalten ist. Sämtliche Zellgebilde sind deutlich zu unter- 
scheiden. Über dem normalen Cortischen Organ liegen reichliche 
Plasmakugeln; die Cortische Membran ist stellenweise etwas herunter- 
gedrückt, weist aber im übrigen normale Gestalt und normalen Auf- 
bau auf. 

Vorhofsapparat. Form und Gestalt der häutigen Gebilde sind 
normal. Auffallend sind die reichlichen Bindegewebsstränge zwischen 
Utriculus und Gegend des ovalen Fensters, wo sie teils am inneren 
Fensterrand, teils am Ringband inserieren. In sämtlichen Nervenend- 
stellen des Vorhofsapparates, besonders an der Macula des Utriculus, 
liegen am Übergang des endothelialen Belages und des Sinnesepithels 
reichlich hyaline Kugeln in zellhaltigen, drüsen- und schlauchartigen 
Hüllen eingeschlossen. Die Cristae und Maculae sind sehr gut erhalten. 
Der Ductus reuniens ist offen. Der Hörnerv zeigt keine Abweichung 
von der Norm. Im Spiralkanal scheint ein leichter Grad von Atrophie 
zu bestehen. Die Ganglienzellen sind bier numerisch reduziert, dabei 
“ ist das fibröse Bindegewebe reichlich vermehrt. Im Zentralkanal der 
Spindel ist die Zahl und Anordnung der Ganglienzellen und der Nerven- 
fasern normal. Im Saccus endolymphaticus liegen sehr zahlreiche 
hyaline Kugeln. 


Zusammenfassung. 
Bei der 69 jährigen taubstummen und imbezillen Patientin, die erst 
mit 8 Jahren gehen lernte, an Ozäna und Struma gelitten hat und 


aus psychisch schwer degenerativ belasteter Familie stammte, fanden sich 
folgende Veränderungen: 
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a) Hochgradige Verbildung der medialen Paukenhöhlenwand durch 
gewaltige Hyperostose des Promontoriums, infolge davon 

b) Verengerung aller Fensternischen, die runde nur als schmale Fistel 
erhalten und völlig mit Fett gefüllt. 

c) Verdickung der Paukenhöhlenschleimhaut, stellenweise deutliche 
Einlagerung von Schleimgewebe. 

dd) Verbildung der Gehörknöchelchen, Verlötung des Stapesköpfchenes 
und des hinteren Stapesschenkels an den Fazialiskanal und an die 
hintere Nischenwand. 

e) Knöcherne Ankylose von Hammer und Amboß am Tegmen tym- 
pani. 

f) Starker Abbau der äußeren periostalen Labyrinthkapselschicht ohne 
entsprechenden Anbau (Osteoporose). 

g) Otit. med. pur. acuta. 

Neben den Veränderungen, die wir bei endemisch schwerhörigen 
Individuen festzustellen gewohnt sind, und die sich hier in sehr charakte- 
ristischer Weise vorfinden, sind noch eine Reihe anderer Alterationen 
nachweisbar, auf die besonders hingewiesen sei. Hier ist vor allem 
die knöcherne Ankylose zwischen Hammer und Amboß mit dem Tegmen 
tympani zu erwähnen. Die genauere Untersuchung ergibt, daß die 
Bandmassen zwischen den Gehörknöchelchen und der Adituswand, die 
an der Hyperostose teilzunehmen scheint und weit herunterreicht, ver- 
knöchert sind, und zwar durch einen lamellär aufgebauten Knochen. 
Es gebührt O. Mayer das Verdienst, auf die Hammerkopfankylose 
besonders aufmerksam gemacht zu haben. Die vorliegenden Bilder 
zeigen, daß auch die Bänder des Ambosses (Lig. incud. sup.) durch 
Knochensubstanz ersetzt werden können. Hier scheint eine mehr all- 
gemeine Affektion der Verknöcherung der Bänder vorzuliegen und 
erinnert an konstitutionelle Erkrankungen wie bei der Wirbelsäule und 
bei anderen allgemein chronischen Gelenkaffektionen. — Das Ringband 
war hier nicht mitbeteiligt. 

Eine weitere, von der kretinen Degeneration unabhängige Erschei- 
nung ist der starke Abbau an der Äußeren Schicht der periostalen 
Labyrinthkapsel. Die Resorption infolge lakunärer Arrosion': durch 
Osteoklasten ist stellenweise so ausgeprägt, daß die einzelnen Knochen- 
balken davon angenagt erscheinen. Der Knochenanbau ist dagegen 
verschwindend. Da keine pathologischen Knochenarten vorliegen, wird 
hier eine Art von seniler Osteoporose angenommen werden müssen, 
ähnlich den Bildern, wie sie Wittmaack kürzlich als „wahre Spongio- 
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sierung“ bei einer sehr alten und tauben Frau beobachtet hat. Inwie- 
weit die auffallend starke Arrosion eine besondere Form darstellt, 
müssen noch weitere Untersuchungen über die Histopathologie der 
Labyrinthkapsel lehren. 


7. Wettstein, Elise, von Nürnstorf, 70jährig. Aus der Kranken- 
geschichte der Pflegeanstalt Rheinau geht hervor, daß die Patientin 
taubstumm und blödsinnig geboren wurde; sie konnte keine Schulen 
besuchen, wurde nur mit Feldarbeit beschäftigt. Sie kann nicht sprechen, 
nicht schreiben, macht sich aber durch eine gute Gebärdensprache ver- 
verständlich. Sichere Hörreste waren nicht wahrzunehmen (eine ein- 
gehende Hörprüfung wurde nicht ausgeführt) Keine Angaben über 
Struma. 1898 Kniegelenktuberkulose. Exitus an Marasmus. Über die 
Eltern ist nichts bekannt. Sie starben im frühen Alter der Patientin. 
Zwei Geschwister sind taubstumm, daneben in leichtem Maße 
schwachsinnig; drei weitere Geschwister sind angeblich ganz gesund. 

Mikroskopische Untersuchung. Das linke Felsenbein wurde 
in eine Horizontalserie zerlegt. Mittelohr: Das Relief der Pauken- 
höhle ist auffallend flach. Trommelfell erhalten, normal; die Schleim- 
hautauskleidung ist leicht verdickt, besonders in den lateralen Bezirken, 
woselbst Zeichen einer leichten katarrhalischen Entzündung vorhanden 
sind. Die subepithelialen Lagen sind ebenfalls verdickt, sie sind binde- 
gewebsreich, auffallend locker, mit Einlagerungen von sternförmigen 
Zellen, Schleimgewebe. — Im rechten Mittelohr besteht eine subakute 
Otitis media simpl. Die Schleimhaut ist sehr verdickt, geschwellt; 
durch Verklebungen einzelner gewucherter Stellen entstehen zystische 
Räume, die mit Epithel ausgekleidet sind und entzündliches Exsudat 
enthalten. Nur in den größeren Hohlräumen ist das Sekret eitrig, nir- 
gends liegen nekrotische Prozesse vor; keine Anhaltspunkte einer tuber- 
kulösen Erkrankung nachweisbar. 

Die Veränderungen der Labyrinthkapsel sind beidseits gleich. 
Sie läßt die beiden Bestandteile ihres Aufbaues gut erkennen. Im 
periostalen Anteil sind zwei Schichten nachweisbar, eine innere mit 
parallel lamellärem Aufbau, und eine äußere Schicht, die spongiös 
ist und deren Markräume Fett enthalten. Die Interglobularräume der 
enchondralen Labyrintlikapsel sind zahlreich und normal angeordnet. 
Die Labyrinthkapsel weist an der medialen Paukenhöhlenwand eine 
beträchtliche Verdickung auf. Die obere Wand der ovalen Fenster- 
nische erscheint durch Vermebrung der Knochenmasse, die nach ihrem 
Aufbau zweifellos periostalen Ursprungs ist, gesenkt. Ebenso ist die 
Vorwölbung der unteren Wand als Folge der ausgesprochenen Ver- 
größerung des Promontoriums sicher periostaler Natur. Hier läßt sich 
die Trennung zwischen dem knorpelig vorgebildeten und dem periostalen 
Kapselteil sehr deutlich durchführen. Die Lamellen sind unregelmäßig, 
enthalten spärliches Fettmark. Die Stapesplatte ist dick und 
plump, ihre Ränder erscheinen kolbig verdickt; auch das Köpfchen ist 
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deformiert und mit dem perineuralen Bindegewebe des Fazialis breit ver- 
lötet. Das Ringband erscheint gedehnt (cf. Abb. 18). Das Amboßsteig- 
bügelgelenk ist mit dem Fazialiskanal bindegewebig verwachsen und 
ist auffallend lang. Die Dehiszenz des Fazialiskanals ist nicht sehr 
„ ausgedehnt; sie liegt am Übergang des horizontalen in den absteigenden 
Teil. Im Fazialiskanal liegen neben den Nerven große Bluträume. 
Hammer und Amboß sind ebenfalls plump. Die runde Fensternische 
ist bis auf einen ganz schmalen Spalt verengt und zwar sowohl durch 
die Vergrößerung des Promontoriums, die hier förmliche Exostosen 
aufweist, als auch durch Hpyperostose der hinteren Nischenwand, die 





Abb. 18. 


Fall Wettstein. Horizontalschnitt des linken Felsenbeins. 


St = Köpfchen des stark deformierten Steigbügels breit bindegewebig mit 

dem offenen Fazialiskanal — F — verlötet. G — das gedehnte Amboß-Steig- 

bügelgelenk in ganzer Ausdehnung adhärent. L = teilweise offene laterale 
Knorpelfuge (Mayer). V = Vorhof. C = Schnecke. 


aus periostalem Knochen besteht. Die spaltförmig verengte und sehr 
in die Länge ausgedehnte runde Fensternische ist vorwiegend mit 
Bindegewebe ausgefüllt, nur unter der Membrana tymp. sec. liegt Fett- 
gewebe. — Auffallend ist die Unregelmäßigkeit der Bogengangslumina 
in ihrem peripheren Abschnitt durch deutliche buckelförmige Vortrei- 
bungen des Endost. Die mediale Knorpelfuge ist deutlich nachweisbar 
und durch unvollständige und unregelmäßige Verknöcherung gekenn- 
zeichnet. Skelett der Schnecke, Form der Windungen, Aufbau der 
Spindel normal, ebenso der innere Gehörgang und die Öffnung beider 
Aquädukte. 
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Labyrinth: Füllung und Fixation sind nicht vollkommen, so 
daß sichere Rückschlüsse auf die feinsten Strukturverhältnisse der 
Schnecke nicht möglich sind. Die Reißnersche Membran erscheint, 
wo sie erhalten ist, herabgedrückt. Im Lig. spirale besteht eine Atrophie 
des Bindegewebes; die gegen die Lamina spir. membr. gerichteten Stellen 
sind vollständig kernlos. Die Lamina spir. oss. sec. ist als feiner 
Knochenbalken bis in die Scala tympani der ersten Wandung nachweisbar. 
Das Epithel der Stria ist stark aufgelockert. Das Cortische Organ 
erscheint als niedriger Zellhaufen ; die einzelnen Bestandteile sind schwer 
zu erkennen. Auf der linken Seite geht von der Gegend der Pfeiler- 
zelle zur Cortischen Membran ein feines Band, das sich mit Hä- 
matoxylin dunkelblau, mit Van Gieson leuchtend gelbrot färbt und mit 
den von Oppikofer und Schlittler beschriebenen hyalinen Säulchen 
identisch ist. Die Cortische Membran erscheint besonders rechts 
kolbig aufgequollen, aber sonst normal. Die Zellen des Limb. spir. 
sind gut erhalten. Beträchtlich besser sind die Weichteile des Vorhofs 
fixiert. Sowohl die Maculae als auch die Cristae der Bogengänge sind 
gut erhalten und weisen die Otolithenmembrane und Cupulae auf. 
In der Umgebung der Nervenendstellen sind stellenweise hyaline Kugeln 
nachweisbar. Der Nervenstamm des Akustikus und Vestibularis weicht 
nicht von der Nörm ab. Der gliöse Anteil reicht nicht abnorm tief in 
den Meatus. Die Verteilung der Nerven in den Kanälen der Spindel ist 
in der Basalwindung bedeutend geringer als normal. Der Spiralkanal 
der Spindel enthält nur sehr wenig Ganglienzellen, ebenso zu- und 
abführende Nervenäste, dafür mehr Bindegewebe. Im Zentralkanal der 
Spindel ist die Atrophie weniger stark, aber doch noch deutlich aus- 
gebildet; dagegen sind die Ganglienzellen und Nervenenden des Vesti- 
bularapparates vollkommen normal, ebenso der Ductus endolymphaticus, 
sowie der Saccus, der reichlich zellige Bestandteile aufweist. 


Zusammenfassung. 


In den Felsenbeinen der 7Ojährigen angeboren taubstummen und 
schwachsinnigen Patientin, die zwei taubstumme und schwachsinnige 
Geschwister hatte, fanden sich folgende Veränderungen: 


a) Gewaltige Hyperostose der. medialen Paukenhöhlenwand infolge 
Massenzunahme der periostalen Labyrinthkapsel, als Folge davon: 

b) Verengerung beider, besonders der runden Fensternische, letztere 
mit Bindegewebe gefüllt. Ferner 

c) Formveränderungen der Gehörknöchelchen, besonders des Stapes. 

d) Verlötung des Stapes mit dem bloßliegenden Fazialis und Verwach- 
sung des deformierten Amboßsteigbügelgelenks an den Fazialiskanal. 

e) Verdickung der Schleimhaut mit Vermehrung von Fett- und Binde- 
gewebe. 
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f) Unregelmäßige Gestalt der peripheren Bogengangslumina infolge 
von Defekten und Buckel der endostalen Labyrinthkapsel. 

g) Atrophie des Spiralganglions. 

h) Eitrige akute Mittelohrentzündung links. 


—n 


8. Torgler, Katharina, von A. (Kt. Zrch.), 53j. Seit 1908 
in der kant. Anstalt Wil. Klinische Diagnose: Dementia con- 
genita und starke Schwerhörigkeit. 

Aus der Krankengeschichte: Vater Potator, Patientin ist seit 
Geburt schwerhörig, kam in der Schule bis zur 5. Klasse ordentlich 
vorwärts. Sie hat sich bis 1908 teils zu Hause, teils in der Fabrik 
durchgebracht, wurde dann aber wegen Verblödung in die Anstalt auf- 
genommen. Ausdem Status:Schlankes Wachstum, 170cm, Sattelnase 
(Ozäna), blöder Gesichtsausdruck, Schilddrüse diffus vergrößert, Pupillen 
ziemlich weit, etwas ungleich, übrige Organe normal. Während der 
Beobachtungszeit zunehmende Atemstörung, oft Anfälle von Dyspnoe. 
Ödeme der Extremitäten. Eine vollkommene Prüfung des Hörvermögens 
war nicht durchzuführen, jedoch vernahm Patientin die Konversations- 
sprache sicher auf 100 cm; die Flüstersprache wurde nicht gehört. 
Seit 1913 deutlich zunehmender Marasmus, Dekubitus, Herzinsuffizienz. 
Exitus 27. II. 13. 

Obduktion 8 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Lepto- 
meningitis chronica, Hydrocephalus int. et ext. Pachymeningitis haemorrh. 
int, Degeneratio adiposa musc. cord., Struma colloides intrathoracica 
(zwei faustgroße Geschwülste mit Trachealkompression, Pleuritis, Tuberc. 
pulm. ete. 

Mikroskopischer Befund. Zur mikroskopischen Untersuchung 
wurde das rechte Felsenbein in eine vertikale, das linke in eine hori- 
zontale Schnittserie zerlegt. Beide Felsenbeine zeigen in der Haupt- 
sache die gleichen Veränderungen, nur mit der Einschränkung, daß 
auf der rechten Seite eine subakute eitrige, nicht perforierende Mittel- 
ohreiterung mit allen ihren Erscheinungen vorlag: freies Exsudat in 
der Paukenhöhle, mäßige Schwellung der Paukenhöhlenschleimhaut mit 
erhaltenem, wenn auch stark aufgelockertem Epithel, entzündliche Mit- 
beteiligung der pneumatischen Räume in der nächsten Umgebung der 
Paukenhöhle und der entsprechenden Knochenveränderungen in Form 
von entzündlichen neugebildeten Knochenbalken am Promontorium. Auf 
der linken Seite besteht nur eine ganz leichte entzündliche Reizung der 
Schleimhaut am Boden der Paukenhöhle, während Trommelfell und die 
höher gelegenen Abschnitte eine vollständig reizlose Schleimhaut auf- 
weisen. Aber auch auf dieser Seite ist das subepitheliale Bindegewebe 
deutlich verdickt, besonders im Grunde der ovalen Fensternische. 
Die ganze Knochenoberfläche zeigt einen ziemlich lebhaften Um- und 
Anbau, vor allem auch im unregelmäßigen Kanal des Fazialis und des 
Tensor tympani. Im ovalen Fenster sind einzelne reizlose Schleimhaut- 
brücken und Stränge ausgespannt. Infolge Vorwölbung beider Nischen- 
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Abb. 19. 
Fall Torgler, Vertikalschnitt durch beide Nischen. 
O —= verengte ovale Fensternische mit entzündlichem Exsudat — Ex. St. = 
vestibularwärts verlegte und deformierte Stapesplatte.. P = hyperostotisches 
Promontorium, das die zwei Schichten der Labyrinthkapsel, die hyperostotische, 
periostale (P) und die enchondrale (E) deutlich erkennen läßt. R = verengte, 
fettgefüllte runde Fensternische. V = Vorhof. N = hyperostot. vorgewölbte 
hintere Nischenwand. 





Abb. 20. 

Fall Torgler. Horizontalschnitt durch das linke Felsenbein. 
Die Verengerung der ovalen Fensternische ist nicht maximal, aber sehr deut- 
lich, besonders die Vorwölbung der lateralen und medialen Nischenwand. 
St = Stapesköpfchen, bindegewebig mit dem Fazialiskanal verlöte.. P = ver- 
dickte Paukenhöhlenschleimhaut. R = gedehntes Ringband mit tympanalwärts 
dislozierter Insertionsstelle.e V = Vorhof. 
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wandungen sind beide Fensternischen stark verengt (cf. Abb. 19). 
Dies gilt besonders für die runden Fensternischen, die durch Massen- 
zunahme sowohl des Promontoriums, als der Hinterwand zu einem ganz 
schmalen langen Spalt ausgezogen sind, der in seiner ganzen Länge 
mit Fettgewebe aufgefüllt ist. Die Gehörknöchelchen sind groß und 
plump. Der Amboß zeigt eine Abknickung des langen Fortsatzes, wo- 
durch das Amboßsteigbügelgelenk in die Nähe der Fazialiswand heran- 
“gerückt ist. Die Körper von Hammer und Amboß enthalten spärliche 
Interglobularräume, große Knochenmarksräume mit Fett und lymphoidem 
Mark. Der Stapes weist eine plumpe Gestalt auf, das Köpfchen ist 
verdickt, enthält einen mit Fettmark gefüllten Knochenmarksraum, ferner 
ebenfalls Interglobularräume, und ist auf eine große Strecke hin mit dem 
Perineurium des hier frei liegenden Fazialis breit verwachsen (cf. Abb. 20). 
Die Stapesplatte ist verdickt, unregelmäßig, die Ränder aufgeworfen, 
am medialen und unteren Rand ist sie stärker gegen die Paukenhöhle 
verlagert, so daß hier das Ringband entsprechend gedehnt ist und auch 
an abnormer Stelle inseriert. Sämtliche Bänder der Gehörknöchelchen 
sind erhalten, keine Knocheneinlagerung nachweisbar. 

Die Labyrinthkapsel weist in den peripheren Schichten der 
periostalen Labyrinthkapsel eine mäßige Osteoporose auf, sehr zahl- 
reiche, große Marksräume mit kleinen, schmalen Knochenbalken, da- 
zwischen Ansammlung von reichlichem Fettmark mit kleinen Mengen 
von Jymphoidem Mark. Auffallend ist die eigentümliche Trübung des 
Fettes, das mit Hämatoxylin eine schleimähnliche violette Färbung an- 
nimmt. Die Osteoporose ist besonders unterhalb der Schnecke, sowie 
auch unterhalb des oberen Bogenganges ausgesprochen, so daß der 
kompakte Kern des Labyrinths und der periphere Abschnitt des Bogen- 
ganges isoliert darin zu liegen scheint. Meatus intern. sehr weit, im 
periostalen Duraüberzug sind die Zeichen deutlichen An- und Umbaues 
festzustellen. Die erwähnte Massenzunahme der medialen Pauken- 
höhlenwand beruht auf einer sehr ausgesprochenen Verdickung der 
periostalen Labyrinthkapsel, wodurch die Vortreibung der Fazialis- 
gegend und die Hyperostose des Promontoriums, sowie die Verengerung 
der Fensternischen mit der Hebung des Paukenhöhlenbodens resultiert. 
Auch diese Schichten der Labyrinthkapsel sind osteoporotischh Der 
Fazialiskanal ist groß, unregelmäßig. Er ist der ovalen Fensternische 
näher gerückt und weist in der Höhe des Stapesköpfchens bzw. unter- 
halb seines Knies eine ausgedehnte Dehiszenz auf. An dieser Stelle 
besteht die erwähnte Verlötung mit dem Stapesköpfchen. Vor und 
lateral vom Fazialiskanal ist ein abnormer Knochenknorpelherd fest- 
zustellen. 

Dieenchondrale Labyrinthkapsel weist eine normale Mächtigkeit 
auf. Die Interglobularräume sind sebr zahlreich, weisen normale Größe 
auf. Die Knorpelfuge vor dem ovalen Fenster ist nur mangelhaft 
verknöchert. In der ganzen enchondralen Labyrinthkapsel ist sie nach- 
weisbar, ihre Mündung an der Vestibularwand noch als vollkommener 
Spalt mit Fasermark und Bindegewebe gefüllt; daran schließen sich 
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gegen die Paukenhöhle zu große Knorpelhaufen mit unregelmäßiger 
Verknöcherung, die durch große Fettmarksräume von besonderen La- 
mellensystemen umgeben sind. Ein gleichartiger Knorpelrest liegt auch 
lateral vom ovalen Fenster; er hebt sich durch Gestalt und Größe, 
sowie durch schlechte Färbbarkeit deutlich von der Umgebung ab. 
Das Skelett der Spindel ist etwas knochenärmer, wie normal, die 
Zwischenräume weisen reichlich lockeres Bindegewebe auf. Die endostale 
Labyrinthkapsel zeigt im Vorhof und besonders in den peripheren Ab- 
schnitten der Bogengänge eine große Zahl von Lücken auf, wodurch . 
die Lumina infolge der vorspringenden Buckel ganz unregelmäßig 
werden. In den Nischen dieser Lücken, die stellenweise durchaus 
halbkugelig ausgehöhlt erscheinen, ist reichlich osteoplastisches Binde- 
gewebe, teils aber ÖOsteoblasten nachweisbar. In der Umgebung der 
Nervenendstellen des Vorhofapparates ist die endostale Labyrinthkapsel 
als dunkel sich färbender Knochenstreifen deutlich erhalten. Alle 
Aquädukte sind sehr weit, wesentliche Veränderungen nicht nach- 
weisbar. 

Inneres Ohr. Füllung und Fixation der Schnecke nicht tadel- 
los. Der Duct. cochl. nicht überall erhalten, da die Reißnersche 
Membran stellenweise abgetrennt ist. Das Lig. spir. zeigt nur leichte 
Atrophie. Die Iam. spir. oss. sec. reicht bis an das Ende der ersten 
Windung. Die Epithelien der Stria vasc. und des Sulcus sind er- 
halten. Das Cortische Organ ist nicht überall sicher zu beurteilen, 
besonders da an einzelnen Stellen die Cortische Membran darauf 
liegt. Eine wesentliche Veränderung des Cortischen Organs ist mit 
Sicherheit nicht festzustellen, wenn auch stellenweise die Höhe des- 
selben niedriger als normal erscheint. Die Crista spir. ist sehr gut 
erhalten. Die Nervenendstellen des Vorhofs sind bedeutend besser 
fixiert, irgendwelche Gestaltsveränderungen sind nicht nachweisbar, 
Der Nervenstamm weist eine reichliche kleinzellige Infiltration auf. 
Im Grunde des Meatus liegen zahlreiche Psammomkörner, sowie eine 
größere Blutung, die sich bis in den Fazialiskanal herein erstreckt. 
Auch die Nervenäste der Spindel und die Ganglienhaufen sind klein- 
zellig infiltriert. Der Zentralkanal ist mit Ganglienzellen völlig auf- 
gefüllt. Im Spiralkanal der Basalwindung haben sich die Zellen zu- 
rückgezogen, ohne aber numerisch reduziert zu sein. Eine Atrophie 
ist hier mit Sicherheit nicht festzustellen. Die Nervenstämme des 
Vorhofapparates zeigen die gleichen Infiltrationen, erscheinen im übrigen 
aber ganz normal. Der Pigmentgehalt des Vorhofs und der Schnecke 
ist ziemlich groß. | 


Zusammenfassung. 


Beide Felsenbeine weisen eine gewaltige Zunahme der periostalen 
Labyrinthkapsel auf, wodurch eine starke Verdickung des Promon- 
toriums, eine Verengerung der Fensternische, eine Massenzunahme des 
Knochens um den Fazialis entsteht. Die Gehörknöchelchen sind plump, 
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das Stapesköpfchen breit mit dem frei liegenden Fazialis verlötet. 
Die spaltförmig verengte runde Fensternische ist völlig mit Fett auf- 
gefüllt. Die endostale T,abyrinthkapsel weist multiple Arrosionen auf, 
die unregelmäßige Buckelbildungen gegen das Lumen der Bogengänge 
und des Vestibulums zur Folge haben. Im inneren Ohr bestehen keine 
wesentlichen Abweichungen von der Norm. Die Paukenhöhlenschleim- 
haut weist eine deutliche Verdickung der subepithelialen Lagen auf, auch 
an den Stellen, die nicht stark entzündlich verändert sind. Hier be- 
steht auch ein starker An- und Umbau der Knochenoberfläche, 
die sich deutlich von der entzündlichen Periostitis unterscheidet, wie 
sie besonders auf der rechten Seite ausgesprochen ist. Bei den nicht 
entzündlichen Bezirken liegen die neugebildeten Knochenlamellen parallel 
der alten Knochenoberfläche; die meisten den Knochen aufliegenden 
bindegewebigen Zellen schmiegen sich dem Knochen an, sie liegen wie 
Osteoblasten an der Knochenunterlage und lassen einen deutlichen 
osteoiden Saum erkennen. Bei der entzündlichen Periostitis treten aus 
der kleinzellig infiltrierten Submukosa radiär zur alten Knochenober- 
fläche gestellte Knochenbalken auf, an die sich Osteoblastensäume, die 
neue Knochensubstanz produzieren, anlegen. Der Unterschied der 
beiden Verknöcherungsarten ist bei dem vorliegenden Felsenbeinpaar 
sebr deutlich. Auf die entzündliche Periostitis der knöchernen Mittel- 
ohrwandung hat Manasse in seiner pathologischen Anatomie besonders 
aufmerksam gemacht. Über die nicht entzündliche Knochenapposition 
soll später noch die Rede sein. 


9. Kunz, Franz, 33 J. Er war das 10. Kind in der Familie. In 
der Familie keine Fälle von Geistesschwäche. Ein Enkel der Schwester 
ist angeboren taubstumm und schwachsinnig und muß in der Anstalt 
für schwachsinnige Taubstumme erzogen werden. Alle seine Geschwister 
sollen sehr gut hören. Nach sicherer Angabe der Schwester ist Patient 
von Geburt an taubstumm gewesen; auch die stärksten Geräusche hätten 
nie Zeichen von Angst oder Schrecken bei dem Knaben hervorgerufen. 
Er war körperlich sehr gut entwickelt, gesund und intelligent. Keine 
auffallenden Zeichen von endemischer Degeneration. In der Taub- 
stummenanstalt lernte er sehr gut und kam im Unterricht gut mit. 
Der Gang war etwas schwerfällig und schleppend. 1909 wurde er wegen 
großer Struma, die Atembeschwerden hervorgerufen hatte, operiert. Im 
übrigen war er stets gesund. Er erkrankte im März an Lungenent- 
zündung und verstarb am 31. März auf der Medizin. Klinik an Lungen- 
gangrän. Eine Ohruntersuchung wurde leider nicht ausgeführt. Obd. 
13. III. 13, 24 Std. p. m. | 
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Anatomische Diagnose. (Auszug). Großer gangröser Lungen- 
abszess des rechten Oberlappens ete. Besonders bemerkt wird eine 
Struma calculosa. Zeichen von Kretinismus etc. sind nicht vor- 
handen gewesen. Bei der makroskopischen Untersuchung zeigen 
beide Felsenbeine ein sehr starkes Relief der Pyramiden; sie sind elfen- 
beinhart. Beide Warzenfortsätze sind vollständig sklerotisch, die Gegend 
des Saccus endolymphaticus beidseits normal. Das rechte Trommelfell 
ist stark eingezogen, kollabiert (Narben?) Nur der kurze Fortsatz 
hebt sich deutlich ab, eine Perforation ist nicht nachweisbar. Das linke 
Tronmelfell weist eine große klaffende Perforation der vordern Hälfte 
auf. Sekret findet sich in der glatt epidermisierten Paukenhöhle nicht. 

Mikroskopische Untersuchung. Das rechte Felsenbein 
wurde vertikal, das linke horizontal zerlegt. Die Zelloidinfüllung war 
gut, die Fixation der häutigen Schnecke links besser wie rechts. Die 
Paukenhöhle ist beidseits konzentrisch verengt, die Wandungen, be- 
sonders des Promontoriums und des Bodens auffallend flach, der Boden 
deutlich gehoben; beide Trommelfelle sind verdickt, das rechte mit der 
makroskopisch sichtbaren Narbe weist ein papilläres Plattenepithel auf, 
dessen Epidermiszapfen in der Gegend des Hammergriffes ziemlich tief 
reichen. Unterhalb des Umbo erscheint das Trommelfell verdünnt — 
atrophische Narbe. Auf der linken Seite ist das Trommelfell nur im 
obern Teil erhalten, im Bereiche der Perforation ist die mediale Pauken- 
höhlenwand glatt epidermisiert; an Stelle des Schleimhautepithels liegt 
eine papillenlose Plattenepithelschicht, die gegen die Paukenhöhle zu 
Hornlamellen abstößt. In den übrigen Teilen der Paukenhöble, sowie 
auch in der ganzen rechten Paukenhöhle ist das Schleimhautepithel 
vorhanden, die oberflächlichen Lagen kleinzellig infiltriert, gegen den 
Boden der Paukenhöhle zu sind die Schleimhautgefäße stark gefüllt. 
Kein Blutaustritt. Es bestehen die Zeichen einer abgelaufenen Mittel- 
obreiterung; die subepitheliale Lage der Schleimhaut ist sehr stark ver- 
dickt, sämtliche Buchten und besonders beide Fensternischen sind da- 
mit ausgefüllt, so daß die Schleimhaut darüber hinweg zieht. Das Ge- 
webe besteht aus einem retikulierten durchaus reizlosen, lockern Binde- 
gewebe mit sternförmigen Zellen und blaßer Interzellularsubstanz, das 
stellenweise ganz an Schleimgewebe erinnert. Darin sind stellenweise 
größere Blut- und Lymphgefäße und Nester von Fettzellen eingelagert. 
Irgendwelche Entzündungserscheinungen oder Papillenbildungen fehlen 
vollkommen; ein besonderes Verhalten weist dieses Füllgewebe in der 
nächsten Umgebung des Knochens, vor allem an der medialen Pauken- 
höhlenwand, sowie in der Umgebung der Tensorrinne auf. Über dem 
Promontorium und in beiden Fensternischen werden die Bindegewebs- 
fasern unmittelbar über dem Knochen etwas regelmäßig; ihre Zellkerne 
ordnen sich parallel der Knochenoberfläche an und bilden Zellsäume 
wie Osteoblasten, die gegen den Knochen selbst durch eine Lage osteo- 
iden Gewebes abgetrennt sind. Die diesen osteoiden Schichten benach- 
barten Knochenkerne (OÖsteozyten) sind sehr gut färbbar. Die Knochen- 
lamellen sind hellrosa. An verschiedenen Stellen des Promontoriums 
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bestehen flache, pilzartige Exostosen mit gut färbbaren Knochenzellen 
und parallel angeordneten Lamellen. Neben der Apposition von neuem 
Knochengewebe ist stellenweise auch lakunäre Resorption nachweisbar; 
besonders deutlich sind die Zeichen des An- und Abbaues am Stapes 
nachweisbar. Dieser Knochenumbau scheint im großen und ganzen in 
geringer Intensität vor sich zu gehen. In der Umgebung der Tensor- 
rinne enthalten die anliegenden pneumatischen Räume, sowie auch die 
Markräume ein deutlich osteoplastisches Knochenmark; hier sind An- 
und Abbau lebhafter. Das gleiche gilt vom Fazialiskanal, der auf- 


M 





Abb. 21. 


Fall Kunz. Linkes Felsenbein. Horizontalschnitt durch den 

Stapes, der stark deformiert, mit seinen Köpfchen und lat. Schenkel am 

offenen Fazialiskanal bindegewebig verwachsen ist. A == gedehntes, ebenfalls 

adhärentes Amboßsteigbügelgelenk. B = bindegewebiges, fetthaltiges Auffüll- 

material der ovalen Fensternische — auch zwischen den Stapesschenkeln zu 

erkennen. L = laterale Knorpelfuge. M — Andeutung einer medialen Knorpel- 
fuge. V = Vorhof. 


fallend groß erscheint und an dessen Wandungen die gleichen Knochen- 
vorgänge nachweisbar sind. Hammer und Amboß sind plump, die 
Gelenkflächen im übrigen aber normal. Der Stapes weist hochgradige 
Formveränderungen auf; Platte, Schenkel und Köpfchen sind stark ver- 
diekt; erstere liegt außerhalb des Fensterrahmens, der innere und untere 
Rand nach oben verzogen. Das Ringband ist stark gedehnt, sein Ge- 
füge dichter als normal; es setzt auf der tympanalen Lippe des ovalen 
Fensters an. Der laterale Schenkel ist breit mit dem Perineurium des 
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Fazialis verwachsen, dessen erweiterter Kanal in der Gegend des Knies 
eine große Dehiszenz aufweist (cf. Abb. 21) Auch das Amboßsteig- 
bügelgelenk ist gedehnt und durch straffes Bindegewebe mit dem Kanal 
verbunden. Die runde Fensternische ist nur in Form eines ganz kleinen 
Spaltes erhalten und vollkommen mit Fett und lockerem Bindegewebe 
ausgefüllt. Gegen die Paukenhöhle zu erweitert sich der Spalt trichter- 
förmig und wird von der Schleimhaut überzogen (Abb. 22). 





Abb. 22. 


Fall Kunz. Vertikalschnitt (rechtes Felsenbein) durch beide 
Fenstergegenden. 


O = ovale Fensternische, enthält reichliches Bindegewebe sowie den defor- 
mierten Stapes, dessen Platte am untern Rand nach außen verschoben ist. 

= Promontorium mit gewaltiger Hyperostose der periostalen Schicht; die 
enchondrale Schicht — E — weist normale Mächtigkeit auf. R = stark ver- 
engte, runde Fensternische mit Bindegewebe und Fett aufgefüllt. H = vor- 
getriebene ebenfalls aus periostalen Knochen bestehende hintere Nischenwand. 


Die Labyrinthkapsel ist auf beiden Seiten sehr kompakt, mit 
Ausnahme der äußersten Lagen des periostalen Teils, die an der Hinter- 
fläche der Pyramide einzelne mit Fettmark gefüllte Knochenmarksräume 
aufweisen. Zwischen Schnecke und Dach der Fossa jugularis sind die 
Knochenmarksräume etwas zahlreicher und mit Lymphoidmark gefüllt. 
Die periostale Labyrinthkapsel ist an der ganzen medialen Wand der 
Paukenhöhle sehr stark verdickt, woraus die Hyperostose des Promon- 
toriums und der Wandungen beider Fensternischen resultiert; sie bildet 
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die Ursache für die starke Verengerung der Fensternischen, die bei der 
runden sehr stark ausgeprägt ist. 


Auffallend ist der Befund einer Insel von Knorpelmassen vom 
Aussehen typischer Interglobularräume außerhalb des Fazialiskanals. 
In der ganzen periostalen Labyrinthkapsel sind die Knochenkerne gut 
färbbar. Auch am Boden der Paukenhöhle ist die Hyperostose deutlich 
ausgesprochen, sie beschränkt sich hier auf eine reine Zunahme des 
periostalen Teiles. Die Knorpelfuge (Mayer) vor dem ovalen Fenster 
ist in der periostalen Labyrinthkapsel nicht nachweisbar, wohl aber im 
enchondralen Abschnitt in Form durcheinander geworfener Nester von 
Knorpelzellen mit neu gebildeten Lamellensystemen; im innersten Ab- 
schnitt ist ein großer fasermarkhaltiger Raum ausgespart. Auch lateral 
von der ovalen Fensternische weist die Labyrinthkapsel einen spalt- 
förmigen Einschnitt auf, der in die enchondrale Labyrinthkapsel hinein 
reicht und teils mit Faser-, teils mit Gallertmark ausgefüllt ist. Die 
enchondrale Labyrinthkapsel ist normal. Die endostale Labyrinth- 
kapsel ist im Bereich der Schnecke und des ‘Vorhofs normal. In den 
peripheren Abschnitten der Bogengänge weist sie dagegen reichliche 
Lücken auf, die jeweilen von buckelförmigen Vortreibungen der Inter- 
globularräume getrennt sind, wodurch das unregelmäßige Lumen des 
Bogengangsquerschnitts entsteht. Die Lücken der endostalen Labyrinth- 
kapsel sind meist leer, stellenweise sind sie aber mit Fasermark ausgefüllt 
und erinnern durch die halbkugelige Gestalt durchaus an Resorptions- 
räume, bzw. lokalisierte Arrosion; osteoide Säume sind nur an wenigen 
Stellen nachweisbar. Die knöchernen Aquädukte, besonders diejenigen 
der Schnecke sind sehr weit. Das Skelett der Spindel ist normal, die 
Lamina ossea secund. reicht auffallend hoch hinauf. 


Inneres Ohr. Der Ductus cochlearis ist besonders gut erhalten, 
während er rechts größten Teils kollabiert ist. Nachdem aber die Zahl 
und Verteilung der Ganglienzellen bei den Nervenfasern in der Spindel 
auf beiden Seiten genau gleich ist, muß in diesem Fall der Kollaps 
des Ductus cochlearis mit größter Wahrscheinlichkeit durch unvoll- 
kommene Zelloidinfüllung bedingt sein. Die epithelialen Gebilde des 
Schneckenkanals sind beidseits, besonders links, sehr gut erhalten. Das 
Epithel der Stria vasc. ist hoch, ohne große Auflockerung, das Gefüge 
des Ligamentum spir. ist auffallend atrophisch und zeigt mehrfach 
große Lücken. Das Cortische Organ ist im ganzen gut erhalten, alle 
Zellgebilde sind darin nachweisbar; in der Basalwindung erscheint es 
niedriger wie normal. Doch sind auch hier gewisse postmortale Artefakte 
nicht zu verkennen. Crista spir. und Cortische Membran sind normal. 
Die Gestalt der häutigen Vorhofsgebilde ist nicht verändert, die Nerven- 
endstellen sehr gut erhalten. Der Nervenstamm des Acusticus enthält 
auffallend viel Gliainseln, die die Markscheidenfärbung nicht annehmen. 
Eine stark ausgesprochene Atrophie ist nicht nachweisbar. In der 
Schneckenspindel sind die Ganglienzellen und Nervenäste im Spiralkanal 
der Basalwindung leicht, aber deutlich atrophisch. Die entsprechenden 
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Nervenstämme sind mit viel Bindegewebe umsäumt. Im Zentralkanal 
der Spindel ist jedoch die Zahl und die Gestalt der Ganglienzellen als 
normal zu bezeichnen. Nervenstamm und Ganglienzellen des Vorhof- 
apparates sind normal. Der Pigmentgehalt der Schnecke ist auffallend 
groß. Der Ductus endolymphaticus ist in seinem ganzen Verlaufe zu 
verfolgen und enthält im Saccus ziemlich stark gewulstete epitheliale 
Auskleidung. 


Zusammenfassung. 


In beiden Felsenbeinen des 38j. körperlich und geistig gut ent- 

wickelten Patienten wurden als pathologische Befunde nachgewiesen: 

a) Abnorme Vergrößerung der periostalen Labyrinthkapsel, mit 
starker Hyperostose des Promontoriums und der Nischenwandungen, 
die zu einer sehr beträchtlichen Verengerung der Nische führt. 

b) Abnorme Resorptionsvorgänge an der endostalen Labyrintkapsel. 

c) Deformität des Steigbügels und der Gehörknöchelchen, Ver- 
lötung seines hintern Schenkels und des Köpfchens an das 
Perineurium, den freiliegenden Fazialis und an die Nischenwand, 
Verlötung des Amboßsteigbügelgelenkes an den Fazialiskanal. 

d) Vermehrung des subepithelialen Bindegewebes in der Pauken- 
höhle mit sekundärer periostitischer Össifikation. 

e) Leichte Atrophie der Ganglienzellen im Spiralkanal. 

f) Auf beiden Seiten Residuen abgelaufener Mittelohrentzündungen, 
links in Form atrophischer Trommelfellnarben, rechts in Ge- 
stalt einer großen Trommelfellperforation, in deren Bereich die 
Paukenhöhle oberflächlich epidermisiert ist. 


Das Vorbandensein der Veränderungen, die für die endemische 
Hörstörung als typisch gelten, bei dem körperlich und geistig gut ent- 
wickelten Taubstummen war anfänglich auffallend. Allerdings litt er 
an einer großen Struma, die wegen Atemnot operiert werden mußte 
und später wieder rezidivierte.e Ferner wird sein etwas schwerfälliger 
schleppender Gang besonders vermerkt. Endlich leidet ein Großneffe — 
ein Enkel seiner Schwester an angeborener Taubstummheit mit Geistes- 
schwäche, so daß doch eine Anzahl Stigmata vorhanden sind, die ohne 
die Ohrveränderungen zu berücksichtigen, auf endemische Störungen 
hinweisen. Die Annahme, daß auch die Erscheinungen an den Felsen- 
beinen kretinoider Natur sind, ist demnach nicht zu weitliegend. Die 
Schädigung hat in diesem Falle fast elektiv die Gehörorgane betroffen. 
Sie sind hier auch sehr ausgeprägt, es gilt dies speziell für die Ver- 
änderungen der Labyrinthkapsel und des Steigbügels (cf. Abb. 21). 
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Die Vermehrung des subepithelialen Bindegewebs war stark aus- 
gesprochen, der Befund beiderseitiger Residuen läßt den Einwand zu, daß 
sie auch Narben darstellen. Im Gegensatz zu rein entzündlicher Binde- 
gewebsvermehrung der Paukenhöhle sind hier die subepithelialen Lagen 
jedoch völlig reizlos, der Aufbau ein sehr lockerer, das Hauptgewebe besteht 
aus feinem retikuliertem Bindegewebe mit reichlich Fett, es fehlen 
größere Zystenbildungen, die Epithelschicht ganz glatt. Die Appositions- 
vorgänge an der Paukenhöhlenwand erfolgten nicht im Sinne der ent- 
zündlichen Periostitis mit radiär stehenden Knochenbalken, sondern als 
plattenförmige Exostosen. Wir kommen daher zum Schluß, daß die 
Verdickung der Paukenhöhlenschleimhaut wohl schon vor dem Ent- 
zündungsprozesse im Mittelohr vorhanden war und durch die Eiterung 
vielleicht beeinflußt wurde. 

Die Veränderungen der endostalen Labyrinthkapsel sind wieder 
sehr auffallend und lassen sich als lokalisierte Arrosion ohne Neubil- 
dung von Knochen deuten, daraus resultieren die Buchten zwischen 
welchen die erhaltenen Teile als Buckel im Lumen vorragen. Das ge- 
ringe Alter in diesem Falle läßt die Annahme nicht zu, daß Alters- 
erscheinungen hier mit im Spiele seien. 


Gesamtübersicht. 


Bei der Übersicht über die Befunde sämtlicher hier beschrie- 
bener Felsenbeine ergeben sich eine Reihe von charakteristischen Ver- 
änderungen, die in allen Fällen mehr oder weniger deutlich nachweisbar 
waren. Sie bestehen in: 

1. Massenzunahme der periostalen Labyrinthkapsel, die zu Formano- 
malien der Paukenhöhle, vor allem ihrer medialen Wand, ferner zur 
Verdiekung des Promontoriums und zur Verengerung beider Fenster- 
nischen, besonders der runden führen. 

2. Deformitäten der Gehörknöchelchen, vor allem des Steigbügels, be- 
sonders seines Köpfchens mit pathologischen, bindegewebigen Verlötungen 
am meist offenen Fazialiskanal und den Nischenwandungen. 

3. Häufig wiederkehrende, mehr oder weniger ausgebildete Ver- 
dickung der Paukenhöhlenschleimhaut, besonders der subepithelialen 
Lagen, die durch eine Vermehrung von Bindegewebe, von Fett und 
durch Einlagerung von Schleim- bzw. Gallertgewebe gekennzeichnet ist. 

Dazu treten in den einzelnen Fällen, wie jeweils bei der Zusam- 
menfassung erwähnt wurde, pathologische Erscheinungen, die mit den 
oben erwähnten teils in gewissem Zusammenhang stehen, teils aber da- 
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von unabhängig und zufällig sind: atrophische Zustände der Sinnes- 
und Nervenelemente der Schnecke, Ankylose von Hammer und Amboß 
an der Decke der Paukenhöhle infolge Verknöcherung der entsprechen- 
den Bandmassen, senile Osteoporose der Labyrinthkapsel, Veränderungen 
an ihrer endostalen Schicht besonders «es Bogenganges, ferner sog. oto- 
sklerotische Herderkrankungen, sowie auch akute bzw. chronische Mittel- 
ohrentzündungen. 

Diese oben erwähnte, genau gekennzeichnete Gruppe von Verände- 
rungen ist, wie aus den Arbeiten von Moos, Habermann, Alexan- 
der, Manasse, Mayer, Siebenmann, Oppikofer, Schlittler, 
Verf. hervorgeht, bisher ausschließlich bei solchen Fällen von an- 
geborener Taubstummheit bzw. Schwerhörigkeit festgestellt worden, bei 
denen meist noch andere Zeichen endemisch-kretiner Degene- 
ration vorhanden waren, so daß diese Befunde als für diese Form der 
Hörstörung charakteristisch angenommen wurden. 

In der vorliegenden Serie sind unter den neun untersuchten In- 
dividuen Vertreter aller Hauptarten der endemischen Degeneration vor- 
handen, und zwar unter der Gestalt: 

1. Des maximal ausgebildeten typischen Kretinismus (kretiner 
Zwergwuchs, Imbezillität, Taubstummheit, Struma, Gehstörungen (Fall 
Klein). 

2. Der endemischen Idiotie mit angeborener Taubstummheit, bzw. 
Schwerhörigkeit und Struma. (Fälle: Nägeli, Neyer, Dietrich, 
Torgler, Wettstein, und Rheiner). 

3. Der einfachen angeborenen Taubstummheit und Struma ohne 
körperliche kretine Veränderungen oder Intelligenzdefekte (Treichler, 
Kunz). 

Das Vorhandensein identischer Veränderungen in den Gehör- 
organen sämtlicher Vertreter der drei Formen darf daher als neue Stütze 
dafür verwertet werden, daß diese genau umschriebenen Altera- 
tionen in der Tat für die endemische Hörstörung charak- 
teristisch sind. Wenn bei histologischen Untersuchungen von Gehör- 
organen derartige Anomalien festgestellt werden, darf auch bei Ab- 
wesenheit anderer Symptome ätiologisch ein Zusammenhang mit 
endemischer Degeneration angenommen werden. 

Aus unseren Bildern sowohl, wie aus den Angaben der Literatur 
geht hervor, daß diese Veränderungen in sehr verschieden hohen Graden 
ausgebildet sein können. Es entspricht dies durchaus unseren allge- 
meinen Kenntnissen über die sehr mannigfaltige Ausbildung anderer 
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körperlicher und auch geistiger Symptome der endemischen Degeneration. 
Jedoch dürften im Gehörorgane selbst bei geringer Entwicklung die 
charakteristischen Merkmale nachzuweisen sein. 

Während in den früheren Beschreibungen der Gehörorgane von 
Kretinen den Veränderungen des inneren Öhres, besonders der Sinnes- 
und Nervenelemente der Schnecke ein besonderes Gewicht beigemessen 
wurde, haben sich neuerdings die Befunde mit nur leicht und keineswegs 
typisch verändertem, selbst völlig intaktem Labyrinth bei kretiner Schwer- 
hörigkeit (Mayer, Siebenmann, Schlittler, Verf.) gemehrt. Die 
Ansicht, daß bei der endemischen Hörstörung in erster Linie und in 
charakteristischer Weise das Mittelohr, vor allem die mediale Pauken- 
höblenwand, die Gehörknöchelchen, sowie in vielen Fällen auch die 
Schleimhaut schwere Veränderungen aufweist, zu denen sich Innenohr- 
anomalien hinzugesellen können, bricht sich immer mehr Bahn. 

Darin liegt auch ein sehr deutlicher Unterschied zwischen der 
endemischen und sämtlichen andern Formen angeborener Hörstörungen, 
bei denen die Alterationen fast ausschließlich im inneren Obre gelegen 
sind, dagegen das Mittelohr und die Labyrinthkapsel völlig normal zu 
sein pflegen. 

Das scheinbare Mißverhältnis zwischen diesen geringen Labyrinth- 
veränderungen und dem schweren klinischen Bilde der Taubstummbeit 
bei der endemischen Form soll unten noch behandelt werden. 

Wenn die einzelnen, oben erwähnten pathologisch - anatomischen 
Merkmale der endemischen Hörstörung mit Hinsicht auf die Patho- 
genese untersucht werden, so lassen sie sich auf zwei Faktoren zurück- 
führen : 

1. Veränderungen der Labyrinthkapsel und der Gehörknöchel- 
chen und 

2. Alterationen der Paukenhöblenschleimhaut. 

Die ersteren sind, wie aus den einzelnen Schilderungen jeweils 
hervorgeht, rein auf die periostale, sowie in geringem Grade auf die 
endostale Schicht der Labyrinthkapsel beschränkt, während jedenfalls 
in unseren Fällen und denjenigen der meisten anderen Autoren der 
enchondrale Teil unverändert ist. Der periostale Labyrinthkapsel- 
teil zeigt eine allgemeine diffuse Massenzunahme, Jie aus lamellär auf- 
gebautem Knochengewebe mit fetthaltigen Markräumen besteht. Diese 
bedingt die Veränderungen der ganzen Paukenhöble und die Relief- 
veränderungen ihrer medialen Wand (Verdickung des Promontoriums, 
Verengerung der Fensternischen). Sie kann, wie ein neuerlicher Beitrag 
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von Habermann beweist, geradezu zu einem Riesenwuchs des Schläfen- 
beines führen. Bei der runden Fensternische ist die Hyperostose ihrer 
Hinterwand, worauf besonders Oppikofer aufmerksam gemacht hat, 
mitverantwortlich. Der Aufbau des dort vermehrten Knochengewebes 
entspricht ebenfalls durchaus demjenigen der periostalen Labyrinth- 
kapsel und ist daher als Teilerscheinung der allgemeinen Knochenver- 
änderung des Gchörorganes aufzufassen. Das gleiche gilt von den 
Fällen, bei denen auch der Boden der Paukenhöhle gehoben und die 
Bodenzellen aufgefüllt sind. Dieses pathologische, hyperostotische Ge- 
webe der Labyrinthkapsel ist nun, wie aus unsern Fällen (Kunz, 
Torgler, Neyer) hervorgeht, nicht unveränderlich, sondern zeigt mehr 
oder weniger deutlichen Anbau und Umbau der Knochenoberfläche, 
besonders am Promontorium und an den Fensternischen. Mehrfach 
wurden eigentliche Exostosen festgestellt, wie sie in einem früher von 
uns beschriebenen Fall (Zeitschr. f. Ohrenhlk. B. 75) sowie auch von 
andern Autoren (Manasse etc.) erwähnt wurden. Zweifellos werden 
solche Um- und Anbauerscheinungen mit großer Vorsicht zu deuten 
sein, besonders wenn gleichzeitig Zeichen entzündlicher Mittelohrprozesse 
ältern oder neuern Datums vorhanden sind. Schon normalerweise sind 
an verschiedenen Stellen, vor allem etwa im Fazialiskanal und in der 
Umgebung des Tensorkanals, ferner auch im Recessus epitympanicus, 
Zeichen von vermehrter äußerer Resorption (O. Mayer) nachweisbar, 
jedoch bei weitem nicht in der hier beobachteten Inteneität. Ferner zeigen 
entsprechende Erscheinungen an der Knochenoberfläche, die auf ent- 
zündliche Mittelohrprozesse zurückgehen, histologisch ebenfalls 
die charakteristischen Merkmale der entzündlichen Periostitis und Östitis, 
z. B. kleinzellige Infiltration der Resorptionsräume etc., hier stehen die neu 
gebildeten Knochenbalken meist senkrecht zur Oberfläche. (cf. Manasse). 
An Hand unserer Bilder kommen wir daher zur Annahme, daß 
besonders in den Fällen mit stark verdickter Schleimbaut eine langsam 
fortschreitende Apposition des Knochens stattfindet, so daß 
die geschilderten Veränderungen eine deutliche, wenn auch langsame 
Progression der Hyperostose erkennen lassen. Es liegt darin eine 
Analogie zur Beobachtung von anderen Autoren (Bircher sen., Sieben- 
mann, Manasse) sowohl auf otologischem Gebiete, wie auch in bezug 
auf andere körperliche Erscheinungen endemischer Degeneration, daß im 
Laufe der Jahre eine weitere Entwicklung dieser Erscheinungen 
beobachtet werden kann. Aın besten ist dies für die Skelettveränderungen 
bekannt, wo die Zeichen der kretinen Wachstumsstörung bekanntlich erst 
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im Laufe des ersten Dezenniums deutlich werden, so daß die Diagnose 
im frühen Kindesalter auch von geübten Kennern kaum oder nur schwer 
möglich ist. Das gleiche gilt von den psychischen Störungen, die in 
Form progressiver Verblödung beobachtet werden oder von der pro- 
gressiven Schwerhörigkeit (Manasse, Bircher u. a). 

Der Befund der senilen Osteoporose im Bereiche der hyperostoti- 
schen periostalen Labyrinthkapsel, der bei den Fällen Klein, Nägeli, 
Wettstein und Torgler beobachtet wurde, beweist, dass dieses patho- 
logische Knochengewebe nicht unverändert bleibt, sondern auch noch 
sekundär von allgemeinen Knochenaffektionen ergriffen werden kann. 

Die Veränderungen der endostalen Labyrinthkapselschicht er- 
fordern eine besondere Erwähnung. Sie sind früher schon von Manasse 
und Siebenmann beobachtet worden und zeigen sich vorzugsweise an 
den peripheren Abschnitten der Bogengänge, nur selten im Vorhof. In 
der Schnecke konnten sie bei unsern Fällen nicht festgestellt werden. 
Die Alterationen erscheinen unter zwei Formen: 

1. Als multiple Ausbuchtungen und Defekte mit Aussparung kleiner 
Leisten und Buckel der Kapselschicht, wodurch abnorm unregelmäßige 
Lumina der Bogengänge entstehen (cf. Abb. 10, Fall Klein). Auf- 
fallenderweise sind diejenigen Teile der Bogengangswand, an den die 
bindegewebigen Stränge (Rüdinger) den häutigen Bogengang fixieren, 
intakt. Die einzelnen Buchten zeigen gegenüber dem alten Knochen 
deutliche, halbkugelige Form und münden mehrfach in Resorptions- 
kanäle des enchondralen Knochen. Häufig sind sie von Kittlinien 
begrenzt, seltener von osteoiden Säumen. Die Nischen sind vielfach 
leer oder enthalten selten fibröses Mark, in dem ganz vereinzelte Osteo- 
klasten nachweisbar sind. Das ganze Bild erinnert an Resorptionsvor- 
gänge, denen keine entsprechende Apposition folgt, und da bisher unseres 
Wissens auf diese Erscheinungen nicht besonders Gewicht gelegt wurde, 
sollten sie hier etwas eingehender erwähnt werden. Ihre Deutung und 
Pathogenese ist zur Zeit noch nicht sicher möglich, es fehlen hierfür weitere 
Kenntnisse der pathologischen Histologie der Labyrinthkapsel. Eigene, 
darauf gerichtete Untersuchungen ergaben, daß solche Veränderungen 
sich vielfach bei älteren Individuen vorfanden und daher nicht allein 
für endemische Hörstörung charakteristisch sind. 

2. Die zweite Form der Veränderung der endostalen Labyrinthkapsel 
liegt in eigentümlichen schweren Verengerungen und Formanomalien der 
knöchernen Bogengänge. Manasse hat ein derartiges Bild wiederge- 
geben, in unserem Falle (Rheiner) konnten wir analoge Befunde er- 
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heben. Hier treten infolge glatter Vortreibungen der einen Bogengangs- 
wand starke Lumenabweichungen auf, woraus dann sichelförmig verengte 
Querschnittsbilder entstehen. Im Gegensatz zur ersten Form sind die 
Wandungen ganz glatt, die Vortreibung betrifft nur die endostale 
Schicht, da sich darin keine Interglobularräume nachweisen lassen. Es 
liegt hier die Vermutung nahe, daß diese hyperostotischen Prozesse 
analoge Erscheinungen der endostalen Schicht darstellen, wie sie in 
der periostalen Schicht als charakteristisch bekannt sind. Solche 
stark ausgesprochene Veränderungen sind bisher nur bei endemischer 
Hörstörung beschrieben worden. | 

In der vorliegenden Serie haben wir ebenso wie-andere Autoren, 
keine Lumenveränderungen oder wesentliche FormanomalienderSchnecke . 
beobachten können. 

Die von Mayer beschriebene Knorpelfuge vor dem medialen Rande 
des ovalen Fensters, und zwar nur im Gebiete der enchondralen und 
endostalen Schicht war in allen Fällen nachweisbar, die Verknöcherung 
war hier unregelmäßig, stellenweise fehlend; in der hyperostotischen, 
periostalen Lage konnte sie nie nachgewiesen werden. Vielfach fand 
sich auch hinter dem lateralen Fensterrande ein größerer Defekt 
der endostalen Schicht mit einer durch fibröses Gewebe gefüllten Aus- 
buchtung bis in die enchondrale Schicht hinein, die von besonderen 
Lamellensystemen umgeben war (laterale Knorpelfuge?). 

Nachdem in einzelnen Fällen von endemischen Taubstummen eine 
Verengerung der Aquädukte festgestellt wurde, sei aus unserer Serie 
erwähnt, daß die Lumina durchwegs offen und normal waren; ebenso- 
wenig konnte eine Verengerung des inneren Gehörganges beobachtet 
werden. 

Die Erscheinung, auf die Siebenmann zuerst hingewiesen hat, 
daß trotz der Vermehrung des periostalen Knochens der Fazialis nicht 
etwa besonders tief im Knochen gegen die ovale Fensternische, sondern 
regelmäßig sehr oberflächlich liegt und daselbst meist eine abnornı 
große Dehiszenz aufweist, ließ sich bei den vorliegenden Serien wieder 
vollkommen bestätigen ; die Knochenmasse scheint den Fazialis gewisser- 
maßen vor sich her gegen die ovale Fensternische zu schieben. An 
der dehiszenten Stelle liegt dann auch regelmäßig die bindegewebige 
Verlötung mit dem Steigbügelköpfehen, bzw. Amboßsteigbügelgelenk. 

Neben der Labyrinthkapsel pflegen die Gehörknöchelchen bei 
endemischer Hörstörung meist verändert zu sein. Ihre Gestalt ist plump, 
vergrößert, der lange Amboßschenkel häufig gegen den Fazialiskanal 
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zu abgebogen. Das Hammeramboßgelenk war in dieser Serie stets normal, 
dagegen war in zwei Fällen (Nägeli, Dietrich) eine Verknöcherung 
der Bandmassen zwischen Hammer, Amboß und dem Tegmen deutlich 
nachweisbar. O. Mayer hat auf diese Ankylosen besonders hingewiesen, 
der letzte Befund betraf ebenfalls eine endemische Taubstummlheit. 
Form- und Lageanomalien des Tegmen sowie der Gehörknöchelchen 
(Plumpheit, Vergrößerung) mögen zur Ankylose disponieren, gleich- 
wie nach O. Mayer solche Verknöcherungen des Ringbander, zwischen 
Stapesplatte und Promontorium besonders bei abnormen Tageverhält- 
nissen beobachtet wurden. Die bindegewebige Verwachsung des Am- 
boßsteigbügelgelenkes mit der Facialisgegend, die mit einer Ausnahme 
in allen Fällen unserer Serie vorhanden war, zeigt alle Grade, von 
einfachen Strangbildungen bis zu derben fibrösen Syndesmosen. In 
vielen Fällen ist das (zelenk deutlich stark gedehnt und enthält Kalk 
und Konorpelzellen. 

Die stärkste Verbildung zeigte in unserer Serie, sowie auch in den 
Beobachtungen der andern Autoren der Steigbügel, und zwar auch 
infolge Massenzunahme des periostalen Teiles, während derenchondrale 
Teil der Platte gewöhnlich unverändert war. Häufig erschien die Platte 
aus dem Fensterrahmen gegen den Vorhof zu verschoben, gleichzeitig 
mit den Ansatzpunkten des oft stärker gedehnten Ringbandes. An der 
tympanalen Fläche der Platte und an den Schenkeln ließ sich in den 
Fällen mit starker verdickter Schleimhaut eine deutlich ausgesprochene 
Neuapposition von Knochengewebe im Sinne fortschreitender Hyper- 
ostose feststellen. Daß auch hier offenbar große graduelle Unterschiede 
der Deformationen vorkommen können, zeigt der Fall von Hammer- 
schlag, — Verwachsung beider Stapesschenkel — sowie die Be- 
obachtung von Alexander bei einem kretinen Hund; der Befund von 
Hammerschlag bedeutet demnach keine erhebliche Abweichung 
gegenüber den bisher beschriebenen kretinen Ohrveränderungen. Das 
Steigbügelköpfchen, in stärker ausgebildeten Fällen (Neyer) auch der 
laterale Stapesschenkel, sowie das Amboßsteigbügelgelenk waren fast in allen 
Fällen, wenn auch in verschiedenen Grade bindegewebig mit dem Peri- 
neurium des Nervus facialis und der hinteren Nischenwand verwachsen. 

Die Verdickung der Paukenhöhlenschleimhaut durch 
Vermehrung des subepithelialen Bindegewebes mit Einlagerung von Fett- 
und Schleimgewebe, auf die Habermann, Alexander, Manasse, 
O. Mayer u. a. hingewiesen haben, fand sich in unserer Serie mit zwei 
Ausnahmen regelmäßig, aber ebenfalls graduell verschieden ausgebildet. 
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Besonders klar war diese Verdickung bei den Gehörorganen, die keine 
Zeichen einer vorhandenen oder abgelaufenen Mittelohrentzündung er- 
kennen lassen, wenngleich auch, wie in den Fällen von O. Mayer, die 
entzündliche Schleimhautveränderung sich von der Verdickung bei 
endemischer Hörstörung leicht unterscheiden läßt. Die Herkunft 
und Bedeutung des Fettgewebes in der Mittelohrschleimhaut bat zuletzt 
Oppikofer besonders eingehend bearbeitet. 

In der Schleimhaut des endemisch-taubstummen Obres findet sich 
nicht selten das Fettgewebe in großen Nestern an pathologischen Stellen, 
ia der Nachbarschaft von „Gallert“- oder Schleimgewebe. Das letztere 
haben wir in Übereinstimmung mit anderen Autoren besonders in Aus- 
buchtungen der Paukenhöhle auffinden können (cf. Abb. 9, S. 121, Fall 
Klein). Wenn freilich der histologische Aufbau durchaus an Schleim- 
gewebe erinnert, so sei erwähnt, daß die tinktorielle Schleimreaktion 
nicht positiv ausfiel, weswegen wohl Alexander und O. Mayer von 
embryonalem Schleim- oder Bindegewebe sprechen. OÖ. Mayer hat 
darauf hingewiesen, daß der Befund dieses Gewebes besonders für das 
kindliche Gehörorgan der kretinen Taubstummheit charakteristisch sei, 
während bei erwachsenen Kretinen eine Umwandlung in Fettgewebe 
stattgefunden habe. Unsere Befunde derartigen Gewebes bei 52 jährigen 
und selbst 74 jährigen Individuen beweisen, daß bier weniger das Lebens- 
alter eine Rolle spielt, als vielmehr graduelle Unterschiede der endemi- 
schen Erkrankung maßgebend sind. Die Herkunft dieses Schleinge- 
webes sowie auch der Verdickung der Paukenhöhlenschleimhaut wurde 
als unvollständige Rückbildung des fötalen Füllgewebes 
im Mittelohr angesehen (Manasse, Habermann, Alexander, 
O. Mayer). Eine myxödematöse Erscheinung als Folge einer Hypo- 
oder Dysfunktion der Schilddrüse liegt hier sicher nicht vor, nachdem 
im bekannten Falle von Athyreose mit kongenitalem Myxödem, den 
Siebenmann beschrieben hat, die Schleimhaut unverändert befunden 
wurde. 

Es bleiben noch die Veränderungen des ‘inneren Öhres, speziell 
der Schnecke zu besprechen. Sie sind in der vorliegenden Serie eher 
spärlich und in keiner typischen Weise vorhanden, in den Fällen 
(Torgler, Treichler, Dietrich, Kunz) erwiesen sich die epithe- 
lialen und nervösen Gebilde normal, in anderen Fällen lag eine deut- 
lich ausgesprochene Atrophie der Ganglienzellen und ihrer Nervenfasern 
vor (Neyer, Klein). Öfters waren die Zellelemente der häutigen 
Schnecke durch nicht einwandsfreie Fixation und Füllung, namentlich 
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auch infolge Kriegsqualität der Chemikalien, nicht mit der wünschens- 
werten Sicherheit zu beurteilen, so daß im allgemeinen bei der Deutung 
der Befunde menschlicher Präparate hier die allergrößte Skepsis am 
Platze ist; wissen wir ja doch, daß selbst kleine Fehler, sogar bei der 
intravitalen Durchspülung, Zerrbilder dieser empfindlichen Gebilde hervor- 
rufen. Unter den gewöhnlichen Verhältnissen der Obduktion etc. werden 
zur Erkennung feinster Abweichung nicht menschliche, sondern ein- 
wandsfrei und intravital fixierte, auf experimentellem Wege erhaltene 
tierische Präparate herangezogen werden müssen. 

Gröbere Abweichungen wie Ektasien und Narbenstränge im Ductus, 
Atrophien des Ligamentum spirale, ferner Schwund der Ganglienzellen 
und Ersatz durch faseriges Bindegewebe etc. werden sich auch beim 
Menschen stets in wünschbarer Deutlichkeit feststellen lassen. Das 
„hyaline Säulchen“, das zuerst Oppikofer beschrieben hat, bzw. die 
Strangbildung unter der Cortischen Membran, die dann auch Schlittler 
und neuerdings OÖ. Mayer beobachteten, fanden wir in dieser Serie nur 
einmal (im Falle Wettstein) und zwar beidseitig, möchten jedoch nach 
den Ergebnissen der Schlittlerschen Untersuchung dieser Bildung 
kaum eine wesentliche Bedeutung beimessen, so einleuchtend auch die 
embryologische Erklärung O. Mayers scheint. Auch für die Deutung 
der kolbigen Verdickung der Cortischen Membran, die neuerdings von 
O. Mayer als Mißbildung angesehen wird, und die wir an dieser Serie 
(Fall Wettstein) sowie in einem früheren Fall, gleichwie D. Mayer, 
Schlittler u. a. beobachtet, haben, bedarf es noch weiterer histologi- 
scher Untersuchungen von intravital genau geprüften Gehörorganen; 
es ist freilich auffallend, daß dieselbe bisher ausschließlich bei ende- 
mischer Hörstörung festgestellt wurde. 

In Übereinstimmung mit anderen Autoren bot das Ligamentum 
spirale bei unserer Serie sehr oft die Zeichen einer Atrophie des Binde- 
gewebes — hydropische Quellung (Manasse) — deren pathologische 
Bedeutung jedoch heute noch nicht sicher steht, um so mehr, als sie 
sich häufig auch im sonst anatomisch und funktionell normalen 
Ohre nachweisen läßt. 

Am Nervenapparat fand sich in unserer Serie, wie erwähnt, nur 
in zwei Fällen eine deutliche Atrophie der Ganglienzellen, stärker im 
Spiralkanal, bei weit vorgeschrittener Erkrankung auch im Zentral- 
kanal der Schnecke, und zwar unter dem Bilde des einfachen Schwundes 
der Ganglienzellen samt ihren Nervenfasern, sowie Vermehrung des 
periganglionären feinfaserigen Bindegewebes. 


Weitere Beiträge zur Anatomie der endemischen Hörstörung. 165 


Die histologische Untersuchung sowohl der Nervenendstellen als 
auch der Nervenäste des Vorhofapparates ergaben in allen Serien 
normale Befunde. Damit stimmen auch die klinischen Untersuchungs- 
befunde überein, so daß wir daraus die Intaktheit des Vestibularapparates 
bei endemischer Hörstörung annehmen dürfen. 

Die Tatsache, daß das innere Ohr, vor allem die Schnecke, in der 
überwiegenden Zahl der Fälle von kretiner Taubstummheit nur wenig 
oder gar nicht alteriert ist, hat die betreffenden Forscher von jeher, seit 
den Arbeiten von Habermann beschäftigt und E. Schlittler hat 
in der letzten Arbeit darauf besonders Nachdruck gelegt. Darin 
scheint nach dem übereinstimmenden Ergebnis der Unter- 
suchungen ein Kennzeichen der endemischen Hörstörung 
gegenüber sämtlichen anderen angeborenen Hördefekten 
zu liegen. 

Die Befunde der Labyrinthatrophie werden daher eher als eine 
weitere, von der endemischen Noxe nur indirekt Bedingte und daher 
nicht spezifische Folgeerscheinung (wie bei der hereditär-degenerativen 
Schwerhörigkeit) aufzufassen sein; sie würden, im Gegensatz zur An- 
nahme von Alexander, nicht zum typischen Bilde der endemischen 
Hörstörung gehören. | 

Der Fall von Siebenmann, bei dem die histologische Untersuchung 
eines Kretinenohres keine Mittelohrveränderungen, sondern nur solche 
des inneren Ohres im Sinne der Labyrinthatrophie aufwies, bestätigt 
die von ihm betonte Tatsache, daß nicht nur die einzelnen körperlichen 
Symptome des Kretinismus sehr wechseln, sondern daß diese Verschieden- 
heit auch im Gehörorgan zutage treten kann, indem in einzelnen Fällen 
nicht die typisch endemisch -kretinen Ohrveränderungen, sondern auch 
einfache — nicht spezifische — hereditär degenerative Labyrinthver- 
änderungen vorliegen können. In unserer Sammlung sind noch zwei 
Felsenbeine, die laut Angabe der betreffenden Kollegen, denen ich die 
Zusendung verdanke, von angeblich schwerhörigen, bzw. taubstumınen 
kretinen Individuen stammen und die keine typischen Mittelohr- 
veränderungen, wohl aber die Zeichen der Labyrinthatrophie auf- 
weisen. Leider waren bisher keine genügenden Angaben über den 
allgemeinen Sektionsbefund erhältlich, so daß die ‚Bearbeitung noch 
aufgeschoben werden mußte. 

Auf den Widerspruch zwischen den geringen Labyrinthverände- 
rungen und dem schweren klinischen Krankheitsbilde der Taubstumm- 
heit haben in der letzten Zeit besonders Siebenmann und Schlittler 
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hingewiesen. Der letztere mißt den Mittelohrveränderungen funktionell 
keine höhere Bedeutung zu und vermutet die Ursache der Taubstumm- 
heit in feineren, heute noch nicht nachweisbaren Veränderungen des 
Sinnesepithels oder aber in Schädigungen der zentralen Hörbabn. Zu- 
gunsten dieser letzteren Annahme spricht jedenfalls die Tatsache, daß 
in seinen beiden Fällen, sowie in der überwiegenden Zahl der anderen 
Beobachungen neben der Taubstummheit auch schwere psychische 
Alterationen vorliegen. — Unser Fall (Kunz) bietet hier eine der 
seltenen Ausnahmen. — Dieses Zusanımentreffen von psychischen und 
auditiven Defekten hat Siebenmann schon früher veranlaßt, als 
Ursache eine fötale Meningealerkrankung anzunehmen. In diesem Sinne 
ist auch der histologische Hirnbefund in dem einen von uns früher 
beschriebenen Falle zu deuten. 

Gegen die Annahme, daß die bisher bekannten Ohrveränderungen 
bei endemischer Hörstörung nicht zur Erklärung des klinischen Bildes 
genügen, sprechen aber eine Reihe anderer Tatsachen. Vor allem dürfte 
im allgemeinen der Hördefekt nicht so groß sein, wie anfänglich ver- 
mutet wird. Seit Bircher sen. ist es bekannt, daß gerade unter den 
endemisch Taubstummen relativ große Hörreste nachweisbar sind. Die 
Untersuchungen sowohl in den Taubstummenanstalten der Schweiz 
(Schwendt, Nager sen., Bronstein, Falkowitsch, Nager - Guglielmetti» 
Schoenlanck, Galluser), als auch der besonders gut beobachteten 
Kretinen von Scholz haben diese Beobachtungen bestätigt. Scholz 
fand unter seinen Kretinen bei grober Untersuchung nur 29 °/o taub- 
stumme und 320/0 schwerhörige. Die genaue funktionelle Prüfung 
erfordert aber gerade bei solchen Individuen infolge ihrer häufig vor- 
handenen psychischen Minderwertigkeit eine besondere Sorgfalt zur 
Aufdeckung des Hörrestes. Die geringe Intelligenz wird aber weiter 
zur Folge haben, daß sicher verschiedene solcher Individuen zu den 
Taubstummen eingereiht und gezählt werden, deren Hörrest bei nor- 
maler psychischer Veranlagung sie nur zu angeboren „Schwerhörigen“ 
charakterisieren würde Sie sind es auch, die die große Zahl unserer 
Taubstummenzöglinge mit relativ geringer Begabung und großem Hörrest 
ausmachen. 

Endlich ist darauf hinzuweisen, daß die klinische Diagnose der 
Taubstummheit von Laien oder selbst von Nichtfachärzten häufig 
nur auf Grund der Stummbheit und der mangelhaften psychischen 
Reaktion gestellt wird. Nun dürfte es gerade bei imbezillen Kretinen 
und endemischen Idioten, besonders wenn gleichzeitig noch gewisse 
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Grade von Schwerhörigkeit vorhanden sind, gar nicht immer leicht 
sein, zu entscheiden, inwieweit der Intelligenzdefekt das Erlernen 
der Sprache erschwert. Wir sehen nicht selten unter den Insassen der Taub- 
stummenanstalten Fälle von Hörstummheit, bei denen trotz normalen 
Hörvermögens die Sprache nicht erlernt wurde. (Schwendt, Verf.u.a.). 

Diese typischen Mittelohrveränderungen, wie sie in ausgesprochenen 
Fällen bei endemischer Hörstörung vorliegen, bedingen nach unseren 
Kenntnissen sicher ein Schalleitungshindernis und werden daher zum 
ınindesten eine Schwerhörigkeit hervorrufen. Das gleiche gilt auch von 
den allerdings seltenen Ankylosen von Hammer und Amboß am Tegmen. 
Damit stimmen auch teilweise die wenigen genauen funktionellen 
. Prüfungsresultate überein, die bisher vorliegen. Unter neun Kretinen, 
die Scholz genauer funktionell prüfen konnte, zeigen vier ein Resultat, 
das für eine Mittelohrschwerhörigkeit spricht. Entscheidend für diese 
Frage werden solche Fälle sein, die intravital geprüft und später histo- 
logisch untersucht werden konnten. Leider sind diese bisher sehr spärlich. 
Hiezu gehören die Beobachtungen 1 und 4 von O. Mayer, die eine 
typische Mittelohrschwerhörigkeit aufwiesen, ferner die Fälle 1—3 unserer 
vorliegenden Serie, bei denen die Schwerhörigkeit infolge des beträcht- 
lichen Defektes an der unteren 'Tongrenze ebenfalls auf ein Schalleitungs- 
hindernis hindeutet. Infolge des psychischen Zustandes konnte die 
Knochenleitung nicht genau geprüft werden. Die gleichzeitig bestehende 
Reduktion an der oberen Tongrenze würde freilich auf eine Mitbeteiligung 
der Nervenelemente hindeuten. Keine deutliche Reaktion auf Pfeifen, 
Stimmgabeltöne, also Taubheit zeigte ein Fall von Manasse (68 jährig), 
sowie unsere Patientin Nr. 4 (Nägeli), die aber zur Zeit der Unter- 
suchung im ganzen stuporös war, während sie früher nur schwerhörig 
gewesen ist. In allen diesen Fällen unserer Serie waren die Trommel- 
felle normal, so daß keine Residuen früherer Entzündungen ein Schall- 
leitungshindernis hätte bewirken können. 

Die histologische Untersuchung obiger fünf intravital geprüften 
Fälle ergab nun in der Tat die bekannten Veränderungen im Mittel- 
ohr, die durchaus eine Behinderung der Schallübertragung erklären; in 
deu Fällen 2 (Neyer) und 3 (Klein), bei denen die obere 'Tongrenze 
bis in die 5. Oktave reduziert war, lag außerdem noch eine deutliche 
Atrophie des Ganglion spirale vor, so daß trotz nicht einwandsfreien 
Zustandes des Cortischen Organes die Erklärung der klinisch fest- 
gestellten Mitbeteiligung des Perzeptionsapparates histologisch ge- 
geben ist, = 
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Aus diesen Ausführungen glauben wir in Übereinstimmung mit 
den anderen Autoren doch annehmen zu dürfen, daß die lokalen Ohr- 
veränderungen, und zwar sowohl die typischen, isolierten Mittelohr- 
alterationen, als die nicht selten gleichzeitig beobachtete Labyrinthatrophie 
genügen, um das klinische Bild der Schwerhörigkeit bei den in der 
Mehrzahl der Fälle geistig beschränkten Individuen wenigstens an- 
nähernd zu erklären. Allerdings bedarf es zur endgültigen Entschei- 
dung dieser Frage noch weiterer Sektionsbefunde intravital geprüfter 
Gehörorgane, Der Beweis, daß diese Mittelohrveränderungen funktionell 
bedeutungslos sind, würde dadurch erbracht, daß sie bei intravital ge- 
prüften und normal befundenen Gehörorganen festgestellt werden 
könnten. Bisher ist ein einziger Fall mit ähnlichen, nur viel weniger 
ausgesprochenen Mittelohrveränderungen von O.Mayer (Fall II, T. Anton) 
beschrieben worden, bei dem zwar ein gutes Gehör vorhanden gewesen 
sein soll, jedoch fehlt eine genaue Hörprüfung, ferner war auch 
anatomisch jede starke Verbildung des Stapes, vor allem die Verlötung 
seines Köpfchens und des Amboßsteigbügelgelenkes mit dem Fazialis- 
kanal hier nicht nachweisbar. Die Möglichkeit ist durchaus zuzugeben, 
daß ın Zukunft leichte kretinoide Veränderungen im Felsenbein selbst 
bei fehlendem oder nur kleinem Hördefekt festgestellt werden können, 
wie ja in Kretinengegenden mehrfach vereinzelte oder verschiedene 
kretinoide Zeichen auch ohne funktionelle Störungen beobachtet werden. 
Jedoch erscheint es kaum wahrscheinlich, daß derartig stark ausgesprochene 
Veränderungen der medialen Labyrinthwand und der Gehörknöchelchen- 
kette ohne Einfluß auf das Hörvermögen sein und nicht in Zusamnien- 
hang mit der intravital festgestellten Mittelohrschwerhörigkeit stehen 
sollen. Die Möglichkeit, daß noch zentrale Veränderungen, z. B. in 
den akustischen Bahnen der Medulla auch eine Rolle spielen, ist durchaus 
zuzugeben; es wird hier der gemeinsamen Arbeit des Neurologen mit 
dem Ötologen vorbehalten sein, Klarheit zu schaffen. 

Was die Pathogenese der Veränderungen im Mittelohr und ı an 
der Labyrinthwand anbetrifft, so gewinnt die Annalıme von En twick- 
lungsstörungen immer mehr an Sicherheit, während früher auch 
Schädigungen der primären Keimanlagen dafür verantwortlich gemacht 
wurden. In der Tat lassen sich diese Bilder am ehesten in der Weise 
erklären, daß die normale Ausbildung und Entwicklung des richtig 
angelegten Gehörorganes durch pathologische (teratogene) Momente in 
abnormer Weise beeinflußt wurde und nebeneinander Zeichen von 
Entwicklungshemmungen und pathologischer Weiterent- 
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wicklung vorliegen. Als Entwicklungshenmmung sind die unvoll- 
ständige Ausbildung der Paukenhöhle, bzw. die mangelhafte Rückbildung 
des embryonalen Füllgewebes, ferner nach O. Mayer die als Rest des 
knorpeligen fötalen Schaltstückes zwischen Stapes und N. facialis auf- 
pefaßte Verlötung des Steigbügels mit dem Perineurium des Fazialis 
zu deuten. Als neuen Beitrag der Entwicklungshemmung ist die bei 
unserer Vollkretinen 3 (Klein) festgestellte beidseitige Nichtaus- 
bildung des Antrums und die rudimentäre Anlage der Aditus 
sowie des Warzenfortsatzes und des Schläfenteiles aufzufassen, Die 
pathologische Weiterentwicklung ist in der Hyperostose 
der periostalen Labyrinthkapsel, sowie in den Formanomalien der Gehör- 
knöchelchen ausgesprochen. 

Über den Zeitpunkt der Einwirkung teratogener Momente auf 
die Entwicklung der Frucht lassen die Veränderungen im Gehörorgan 
der Kretinen gewisse annähernde Schlüsse zu. Siebenmann verlegt 
ihn nach Ablauf der drei ersten Schwangerschaftsmonate, da dann die 
Verknöcherung der Gehörknöchelchen beginnt und die festgestellte 
Deformität in dieser Zeit entstehen muß. Nachdem sich aber die 
periostale Labyrinthkapselschicht erst im 6. bis 7. Monat bildet, ist zu 
deren Veränderung eine entwicklungsstörende Einwirkung auch in 
diesem Zeitpunkt nötig, so daß Siebenmann daraus folgerichtig an- 
nimnıt, daß das teratogene Moment nicht akut oder plötzlich, sondern 
sukzessive und langdauernd auf den Fötus einwirken muß. ' Aus dem 
Resultate der Untersuchung unserer Serie kann die Nichtausbildung 
des Antrums und ‘die Hypoplasie des Warzenteiles dahin. verwertet 
werden, daß die Entwicklungsstörung auch am Ende des 7. Monats 
eingewirkt haben muß, zu. einer Zeit, wo sich diese Gebilde hätten 
ausbilden sollen, was wiederum zur Annahme einer länger dauernden 
Entwicklungsschädigung beiträgt. Ferner deutet der Nachweis vermehrter 
Knochenapposition im extrauterinen Leben darauf hin, daß die patho- 
logische Entwicklung auch unabhängig von mütterlichen Einflüssen 
nach der Geburt weiter geht, Zu ähnlichen Ergebnissen gelangte 
auch O., Ma yer. 

Die Frage nach der Natur dieses teratogenen Momentes ist heute 
noch nicht sicher zu beantworten. Sie berührt natürlich die Ursache 
der endemisch kretinen Degeneration überhaupt. Die Kochersche 
Annahme, daß der endemische Kretinismus auf einer Hypothyreose 
beruht, ist vielfach angegriffen worden. Scholz, Ewald, Dieterle 
u. a. nehmen an, daß die Kropfnoxe gleichzeitig mehrere Organe befalle, 
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die endemische Struma daher eine Teilerscheinung, nicht 
aber die Ursache der kretinen Degeneration darstelle. 

Was die Ohrveränderungen anbetrifft, so geht aus der Beschreibung 
eines Falles von sicherer Athyreosis von Siebenmann — es war der 
Fall, den Dieterle seinerzeit eingehend untersucht hatte, und bei 
dem er wesentliche Unterscheidungsmerkmale zwischen Athyreosis und 
endemischen Kretinis festgestellt hatte — hervor, dass bei Thyreoaplasie 
das Mittelohr diese typischen Veränderungen nicht aufwies. Die Hypo- 
oder selbst Athyreosis des Organismus kann daher nicht die Ursache 
dieser Anomalien darstellen. Allerdings könnte der Einwand gemacht 
werden, daß es sich nur un ein 4monatliches Kind gehandelt hat 
und unsere kretinen Öhrveränderungen bisher nur bei mehrjährigen 
und erwachsenen Individuen erhoben wurden, bei denen die postfötalen 
Entwicklungsstufen durchgegaugen sind. Es fehlen uns zur Zeit noch _ 
Felsenbeinsektionen ganz jugendlicher endemisch Taubstummer. — Bei 
der zweifellos sicheren Abhängigkeit des Skelettwachstums vom Zu- 
‘stand der Schilddrüsenfunktion lag es daher nahe, eine Hypothyreose 
(0. .Mayer) bzw. Dysthyreose des mütterlichen Organismus dafür 
verantwortlich zu machen. Ist ja der Einfluß von vermehrter Schild- 
drüsenzufuhr, bzw. Schilddrüsenmangel, auf die Nachkomnienschaft im 
günstigen bzw. ungünstigen Sinne durch klinische Beobachtungen und 
durch experimentelle Arbeiten schon lange bekannt. + 

Nun haben aber neuere Untersuchungen von Wegelin und 
Stoccada ergeben, daß die Ossifikationsstörungen des Skelettes sowohl 
beim endemischen Kretinismus als auch bei der angeborenen und selbst 
postoperativen Athyreosis doch eine Reihe gemeinsamer Merkmale 
aufweisen: vor alleın die Persistenz der Knorpelfugen über das Wachstums- 
alter hinaus und die ungenügende Ausbildung der primitiven knorpel- 
resorbierenden Markräume. Wegelin neigt daher zur Annahme, daß 
die Verknöcherungsstörung beim endemischen Kretinismus nur graduell 
verschieden, d. h. geringer ausgebildet sei gegenüber derjenigen be- 
Athyreosis. Die Untersuchungen der Schilddrüsen von allen körperlich 
typisch ausgebildeten endemischen Kretinen ergeben nach Wegelin 
regelmäßig schwere Degenerationsformen, so daß hier eine Hypo- oder 
Dysfunktion angenommen werden muß. Daher würde nach Wegelin 
die eine Erscheinung des endemischen Kretinismus — die Ossii 
fikationsstörung und der damit zusammenhängende Zwergwuchs 
— doch auf eine Hypo- oder Dysthyreose des Individuums selbst 
zurückgeführt werden können. 
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Für das Gehörorgan würde daraus hervorgehen, daß bei der 

postfötalen Entwicklung der Labyrinthkapsel Abweichungen von 
der Norm erwartet werden müssen. In der Tat ist es vorwiegend die 
periostale Labyrintlikapsel, die im Laufe der ersten Lebensjahre ihre 
definitive Gestalt erhält und die bei endemischer Hörstörung die nıeisten 
Veränderungen aufweist, wenn auch zweifellos Anhaltspunkte dafür 
vorliegen, daß schon die fötale Entwicklung Störungen erlitten hat. 
Soweit bisher Sektionen von endemisch Taubstummen vorliegen, sind 
die Veränderungen bei Erwachsenen trotz großer gradueller Verschieden- 
heiten deutlicher als bei Jugendlichen. 
; Wegelin konnte ferner durch Messungen der Knochenkerne 
im Oberschenkel feststellen, daß in kropfreichen Gegenden die Neu- 
geborenen häufig gewisse H e nm u n gen der Verknöcherung aufweisen. 
Regelmäßig fand sich in den gleichen Fällen auch eine kropfige Ent- 
artung der Schilddrüse. Nachdem sich aber die gleichen Veränderungen 
auch bei Athyreosis feststellen ließen, nimmt Wegelin an, daß die in 
kropfreichen Gegenden häufig zu beobachtende Ossifikationsstörung, die 
als eine fötale Verknöcherungshemmung aufzufassen ist, auf 
einer Hypo- oder Dysfunktion der Schilddrüse beruht., Es geht daraus 
hervor, daß neuere Untersuchungen eines anderen Organsystems — des 
Skelettes — bei endeinischem Kretinismus zu Folgerungen geführt haben, 
die mit den Ergebnissen otologischer Studien der endemischen Hör- 
-störung gut übereinstimmen und sie entsprechend erweitern. Nur muß 
berücksichtigt werden, daß die endemische Hörstörung bei Individuen 
beobachtet wurde, die von der Kropfnoxe viel stärker betroffen wurden, 
und daher die Folgeerscheinung der gestörten fötalen, bzw. auch der 
postfötalen Entwicklung stärker ausgebildet aufweisen, 

Wenn heute noch nichts Sicheres über die Natur der Kropfnoxe 
ausgesagt werden kann, so dürfte ihre Wirkung in dem Sinne etwas 
klarer sein, als wir annehmen können, daß sie in den letzten zwei 
Dritteilen der Gravidität auf die gesamte fötale Entwicklung 
schädigend einwirkt. Unter den fötalen Organen, die vorzugs- 
weise betroffen werden, ist die Schilddrüse zu nennen. Ihre Er- 
krankung führt zur kropfigen Entartung und damit wahrscheinlich zu 
einer Dysthyreose. Diese letztere dürfte als eine der Bedingungen 
der fötalen und postfötalen Ossifikationsstörung und damit auch des kre- 
tinen Zwergwuchses anzusehen sein. 

Auch am Gehörorgan lassen sich Aare Entwicklungsstörungen 
der Verknöcherung im Sinne einer Hemmung der weiteren Ausbildung 
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und einer abnormen Verknöcherung nachweisen. Als fötale Störungen 
sind die Verbildung der Gehörknöchelchen, die Nichtausbildung ein- 
zelner Teile des Mittelohres, in extremen Fällen das Fehlen des 
Antrums, die unvollständige Resorption des Schleimgewebes, sowie ein 
Teil der Veränderungen an der periostalen Labyrinthkapsel anzusehen; 
diese letzteren bilden sich im extrauterinen Leben, d. h. postfötal noch 
weiter aus und führen zu den typischen Hyperostosen an der medialen 
Labyrinthwand. 

Die Schilddrüsenerkrankung mit der dadurch bedingten Entwick- 
lungsstörung des Skelettes stellt aber nur einen Teil der endemisch- 
kretinen Degeneration dar. Nachdem im klinischen Bilde des endemi- 
schen Kretinismus bekanntlich sehr oft andere Organe, z. B. das Gehirn 
— endemische Idiotie — von Geburt an affiziert sind, ohne daß gleich- 
zeitig wesentliche Skelettanomalien vorliegen, drängt sich die Annahnıe 
auf, daß die Kropfnoxe auch eine Reihe von anderen Organen intra- 
uterin stärker schädigen kann. Damit stimmen auch die Hirnbefunde 
überein (Scholz u..a.), die z. B. in einem früheren Falle von uns eine 
sichere intrauterine Entwicklungshemmung ergeben haben. 

Die Frage ist naheliegend, ob hier auch Folgeerscheinungen einer 
Funktionsstörung der fötalen Schilddrüse vorliegen, etwa wie die 
Störung der psychischen oder Genitalfunktionen bei strumipriver 
Kachexie. Die Intaktheit des Skelettes jedoch, die häufig bei endemi- 
scher Idiotie oder Taubstummheit beobachtet wird, spricht mehr zu 
gunsten der oben erwähnten Annahme einer primären fötalen Erkran- 
kung dieser Organe durch die Kropfnoxe ohne Zwischenglied der Schild- 
drüsenaffektion. 

Für das Gehörorgan und die Veränderùngen bei endemischer 
Taubstummheit wird daraus resultieren, daß sie teilweise auf eine 
primäre fötale. Erkrankung zurückgehen, daß sich daneben noch 
wahrscheinlich . Teilerscheinungen der Ossifikationsstörungen als Folge 
einer fötalen Hypo- oder Dysthyreose bemerkbar machen können. Für 
die Annahme einer mütterlichen Hypo- und Dysthyreose als Ur- 
sache der endemisch kretinen Degeneration fehlen außer den oben 
erwähnten Ergebnissen der experimentellen Forschung noch . sichere 
Beweismomente. wenn freilich die Untersuchung der Eltern, speziell der 
Mutter, bei endemischer Taubstummheit der Kinder sehr häufig eine 
kropfige Erkrankung der Schilddrüse ergibt. | 

Diese neueren Überlegungen erklären uns auch zwanglos die 
Wirkungslosigkeit der Schilddrüsentherapie auf die endemische Hör- 
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störung, während bekanntlich das Skelettwachstum dadurch günstig 
beeinflußt wird. Im Gegensatz zum übrigen Skelett, dessen Entwicklung 
postfötal noch lange. weitergeht und das zudem während des Lebens 
einem beständigen Umbau unterworfen ist, erreicht die Labyrintkxapsel 
normalerweise schon in den ersten Lebensjahren nahezu das Maximunı 
ihrer Entwicklung und bleibt dann ziemlich unverändert, mit Aur- 
nahme sehr geringer äußerer Resorptionsvorgänge. Nachdem aber die 
Diagnose der endemischen Hörstörung erst später, d. h. nach Ab- 
schluß der Tabyrinthkapselentwicklung gestellt werden kann, wird die 
Schilddrüsentherapie für das kretine Gehörorgan zu spät kommen. 
Eine derartige Behandlung würde erst dann Aussicht auf Erfolg haben, 
wenn es gelänge, die Diagnose der endemischen Hörstörung viel früher, 
d. h. bald nach der Geburt, jedenfalls vor dem Ende des zweiten 
Lebensjahres zu stellen. Vielleicht würde dies mit Hilfe vergleichender 
Röntgenaufnahmen der Ossifikationsverhältnisse z. B. der Entwicklung 
der Knochenkerne in der Handwurzel möglich sein. Freilich würden 
dadurch nur diejenigen Ohrveränderungen beeinflußt werden, die auf der 
Hypothyreose, nicht aber diejenigen, die auf einer primären Erkrankung 
des fötalen Gehörorganes durch die Kropfnoxe beruhen. Hiefür sind 
vorerst noch die Ergebnisse der Arbeiten zur Bekämpfung der Kropf- 
bzw. Kretinenendemie abzuwarten. 


Schlußfolgerungen. 


1. Die histologische Untersuchung der 9 Felsenbeinpaare von In- 
dividuen, die klinisch nahezu alle Grade der endemischen Degeneration 
bis zum ausgebildeten Vollkretinismus aufgewiesen hatten, ergab die für 
die endemische Hörstörung als charakt£ristisch geltenden Veränderungen 
des Mittelohres und der Labyrinthkapsel. Die pathologische 
Anatomie der endemischen Hörstörung bzw. kretinen Taubstummbeit 
erhält hiedurch eine weitere Bestätigung. 

II. Die in einzelnen dieser Fälle beobachteten Innenohr verände- 
rungen weisen keinen für diese Erkrankung spezifischen Charakter auf. 

III. Der Vestibularapparat erwies sich klinisch und histologisch 
normal. 

IV. Die bei hochgradiger endemischer Hörstörung mehrfach fest- 
gestellte Mittelohrschwerhörigkeit dürfte in. den geschilderten Verände- 
rungen ihr anatomisches Substrat besitzen. 

V. Für die Pathogenese der Veränderungen dürften Entwieklungs: 
störungen im Gehörorgan verantwortlich sein. 
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VI. Als Zeitpunkt der Entwicklungastörungen sind die letzten 
Zweidrittteile der Fötalzeit anzunehmen. 

VII. Die Veränderungen entstehen wahrscheinlich teils durch direkte 
Einwirkung der „Kropfnoxe“ auf das Gehörorgan, teils sind sie als 
Folge einer Dysfunktion der durch die gleiche Schädigung affizierten 
Schilddrüse aufzufassen, wie sie neuerdings für Jie Skelettverände- 
rungen nachgewiesen sind. 

Während der Drucklegung obiger Ausführungen kam ich zum ein- 
gehenden Studium des großangelegten Werkes von Wittmaack (Über 
die normale und pathologische Pneumatisation des Schläfenbeins, Jena 
1918)) das eine Reihe neuer, für die Pathogenese der Mittelohrerkran- 
kungen sehr bemerkenswerter Gesichtspunkte enthält. Unter den „Tuben- 
Mittelohrkatarrhen und Adhäsivprozessen“ beschreibt W. zwei Felsenbeine 
(Prot. No. 63 und 64 und Abb. 109—111) von denen das erste sicher, 
das andere wahrscheinlich von endemisch-kretinen Taubstummen bezw. 
schwerhörigen Individen stammt. W. neigt zur Annahme, daß die 
Störung, die zu derartigen Bildern Veranlassung gab, sehr frühzeitig 
eingetreten sein muß. Er verweist auf entsprechende Bilder aus dem 
VIII. Fötalmenat, was mit unsern auf völlig andern Wegen gewonnenen 
Schlußfolgerungen übereinstimmt. Ätiologisch kann dafür freilich keine 
„Säuglingsotitis“ angenommen werden, denn abgesehen vom Zeitpunkt 
der Entwicklungsstörung, müßten diese seltenen Bilder bei der großen 
Häufigkeit der S.-Ot. viel häufiger beobachtet werden. Vielmehr müssen 
diese intrauterinen Schädigungen mit den allgemeinen teratogenen Ein- 
flüssen der Kropfnoxe in Zusammenhang stehen. 


Literatur. 


In den zitierten Arbeiten von O. Mayer, Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 83 
und E. Schlittler (diese Zeitschrift Bd. 75) ist die Literatur über dieses 
Gebiet ausführlich niedergelegt, sodaß aus Raumersparnis auf diese Studien 
verwiesen wird. Außer diesen Studien wurden berücksichtigt Alexander, 
Ohrenkrankheiten im Kindesalter. Festschrift für Urbantschitsch 1919. 
Dieterle, Virch. Arch. Bd. 184 u. Jahrb. f. Kinderheilkunde. Bd. 64. Haber- 
mann, Festschrift für Urbantschitsch. 1919. O. Mayer, Untersuch. über 
die Otosklerose. — Festschr. f. Urbantschitsch. 1919. Nager, Z. f. Ohbrhlk. 
Bd. 75. — Schw. ärztl. Rundschau Nr. 1. 1919. Oppikofer, Z. f. O. Bd. 75. 
Siebenmann, Korrespbl. f. Schw. Ärzte. 1918. Nr. 1. Wegelin, Korrbl. 
g. Schweiz. Ärzte. 1916. Nr. 20. Stoccada, Zieglers Beiträge Bd. 61. Wagner 
v. Jauregg in Hdb. d. Psychiatrie 1915. 


VU. 


Aus der oto-laryngologischen Abteilung des Jubiläumsspitals der Stadt 
Wien. 


Zwei Fäle von crerbter labyrinthärer Schwer- 
hörigkeit. | 
Von Professor Dr. Otto Mayer. 
Mit 7 Abbildungen auf den Tafeln I/II. 


Die ererbte labyrinthäre Schwerhörigkeit, die auch als kongenitale 
oder hereditär degenerative bezeichnet wird, ist keine seltene Erkrankung 
des Gehörorganes.. Um so auffälliger ist es, daß wir über die anato- 
mischen Grundlagen dieser Erkrankung nicht orientiert sind; man nimmt 
nur an, daß Mißbildungen des inneren Ohres die Ursache einer Minder- 
wertigkeit des Gehörorgans seien, infolge welcher sich sekundär degene- 
rative Vorgänge entwickeln. Beweise für diese Annahme liegen bis 
jetzt nicht. vor. 

Ein von Brühl!) mitgeteilter Fall ist nicht eindeutig. 


Es handelt sich da um einen 40jährigen Mann, der bis zu einem 
ım 12. Lebensjahre erlittenen Trauma (es fiel ihm ein Mauerstein auf 
den Kopf) gut gehört hatte und der im 20. Lebensjahr als Soldat 
Lues akquirierte. Er starb an einer tuberkulösen Pneumonie. Die 
histologische Untersuchung der Gehörorgane ergab Ektasien im Ductus 
cochlearis und im Sacculus, Hypoplasie des Cortischen Organes, des 
Ganglion spirale und Degeneration der Radix cochlearis. Brühl war 
der Ansicht, daß es sich um Entwicklungsstörungen handle, in welcher 
Ansicht er später wankend wurde. Die Anamnese läßt allerdings die 
Deutung des Befundes als Entiwcklungsstörung zweifelhaft erscheinen. 


Ich möchte daher hier zwei Fälle mitteilen, bei denen als Ursache 
der Schwerhörigkeit, die in ibrem klinischen Verhalten nach als reine 


————— mn u IM 


ı) Brühl, Beiträge zur pathologischen Anatomie des Gehörorganes. Zeit- 
schrift f. Ohrenhkd., 50. Bd., 1904. 
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nervöse bezeichnet werden mußte, Mißbildungen im Labyrinthe sich 
fanden. | 


Fall 1. 


Karl O., 75 Jahre alt, früher Fiaker in Wien, jetzt Pfründner 
im Versorgungsheim. 

Gab an, daß sein Vater und sein Großvater sehr schlecht gehört 
habe, beide seien ala alte Leute taub geworden. Er selbst war schon 
als Kind etwas schwerhörig und hatte seit 30 Jahren Ohrensnusen, 
Klingen, Lokomotivpfeifen und Vogelgezwitscher, namentlich links. Dort 
hört er seit einem Monat sehr schlecht. Seine Frau machte nach seinem 
Tode die Angabe, daß er in jüngeren Jahren nicht auffallend schlecht 
gehört habe, daß er vielmehr erst 5 Jahre vor seinem Tode anfing, 
schlecht zu hören. 

Die Tromnelfelle zeigten sich etwas verdickt, grauweiß, sonst 
normal. 

Die Hörprüfung ergab am 15. IX. 1912 


für die rechte Seite ein Gehör für Flüster- W 
sprache von 10 0m, c (128) wurde vom Warzen- AD = AS 
fortsatz 10” gehört, Rinne -+- 50” . ce (2048) HH 
wurde um 30’’ kürzer gehört als normal, die V 
untere Tongrenze wurde nur mit C (64) ge- 0.10 v ad concham 
prüft, welche Stimnigabel er hörte Links 10” cM 10” 
hörte er Flüstersprache am Ohre, c(128) 10”, +50” R +50 
Rinne + 50”, c4 — 40”, C (64) +. cA 

Eine zweite Hörprüfung liegt vom Jahre — 30” c4 — 40 
1913 vor; das Gehör für Flüstersprache hatte 164) LJ C(64) 
weiterabgenommen, Kon versationssprache hörte ‚S 


er rechts 3 m, links 1,50 m; die Stimmgabel- 
prüfung ergab keinen wesentlichen Unterschied. 

Der Mann kam sehr häufig aus dem nahen Versorgungsheim in 
die Abteilung und bat um Behandlung, weshalb er öfter galvanisiert, 
massiert usw. wurde Er war ein gut genährter, intelligent aussehender 
Mann vom Typus eines behäbigen Bürgers und zeigte keine auffallenden 
Besonderheiten. Er starb am 8. XII. 1915. Die Obduktions-Diagnose 
(Prof. Maresch) lautet: 

Nephritis chronica et amyloidosis renum. Prostatitis purulenta 
chronica. Cystitis ichorosa et diverticula vesicae urinariae multiplicia 
in suppuratione. Peritonitis purulenta diffusa e perforatione diverticuli 
parietis posterioris vesicae in cavum Douglasii. Pleuritis obsoleta sinistra. 
Tumor lienis chronicus. Atrophia testis sinistri post resectionem vasis 
deferentis ante multos annos factam. Enteritis arsenica. 

Das linke Gehörorgan wurde 6 Stunden nach dem Tode in Held-' 
sche Flüssigkeit eingelegt, nach der Fixierung in Alkohol nachgehärtet 
und hierauf in 5°/» Salpetersäurelösung unter Zusatz von 10°/u Formol 
entkalkt, nach Schaffer entsäuert, 48 Stunden ausgewaschen und in 
Celloidin eingebettet, dann in Serien geschnitten. Färbung mit Häma- 
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toxylin-Eosin und Kulschitzky-Wolters.. Die Konservierung zeigt sich 
als ausgezeichnete, indem sich die feinsten Details deutlich erkennen 
lassen. 

Mikroskopischer Befund: Das Mittelohr ist vollkommen 
normal. Die Schleimhaut ist zart, die Nische des ovalen und des 
runden Fensters ist frei, es befinden sich in denselben weder Exsudate 
noch Residuen derselben. Die Membrana propria des Trommelfells 
jedoch ist verdickt. 

Der Bau der knorpetig vorgebildeten endostalen und periostalen 
Labyrinthkapsel weist keine auffallenden Änderungen gegenüber der 
Norm auf, hingegen ist der Modiolus nicht vollkommen ausgebildet, 
wie auf den folgenden Figuren zu sehen ist. Auf Fig. 1 ist der Modiolus 
nur im Bereiche der Basalwindung entwickelt und fällt auch hier bei 
genauerer Betrachtung die besondere Zartheit der Knochenbälkchen auf. 
Im Bereiche der Mittelwindung fehlt jedoch an dieser Stelle die Colu- 
mella. Zwischen den Ganglienkanälen der Basaiwindung und deren 
knöchernen Zwischenwänden befindet sich hier eine tiefe, leere Bucht (a). 
Wie Fig. 2 zeigt, fehlt die Columella aber nicht vollständig, sie ist 
vielmehr als schmales Säulchen (a) erhalten. Dieses besteht aus sehr 
zartem Bindegewebe, in dessen äußerster Schichte ein sehr dünnes, nur 
mikroskopisch bei genauer Beobachtung auffindbares Netz von geflecht- 
artigem Knochen sich befindet, das sich nach oben zu aber allmählich 
verliert, so daß der obere Abschnitt des Säulchens rein häutig ist. Die 
Lamina spiralis ist ebenfalls vom oberen Teil der Mittelwindung an 
häufig und fehlt eine Knocheneinlage vollkommen. Die Zwischenwand 
der Windungen ist nur in der Basalwindung knöchern, in der Mittel- 
windung ist sie größtenteils häutig, zum Teil fehlt sie ganz wie auf 
Fig. 2, so daß hier also eine Scala communis vorhanden ist (b). 

Die Lamina modioli, welche bekanntlich einer Zwischenwand ent- 
spricht, ist, wie auf Fig. 3 (a) zu sehen ist, membranös.. Daß diese 
Membran als Reissnersche Membran aufzufassen wäre, ist nicht 
anzunehmen. Dagegen spricht erstens ihr Aussehen und zwar besonders 
die Dicke und der Zellreichtum und zweitens fehlt die Reissnersche 
Membran, wie auf Fig. 2 und 3 zu sehen ist, in der Spitzenwindung 
sonst überall. Auffallend ist ferner der Umstand, daß die Lamina 
spiralis der Spitzenwindung sich nicht vom Modiolus ablöst, sondern 
vielmehr mit demselben in Verbindung bleibt (Fig. 3), so daß es 
dadurch weder zur Bildung eines Hamulus, noch zu einer Kommu- 
nikation zwischen den beiden Skalen, dem Helikotrema, kommt. 

Das Ganglion spirale ist nur in der Basalwindung ausgebildet 
und zeigt dort die spirale Lagerung im Canalis ganglionaris. Schon im 
unteren Teil der Mittelwindung fehlt der Abschluß des Canalis gan- 
glionaris vom Canalis centralis, das Ganglion liegt dort schon mehr 
zentral (Fig. 2, c). Im oberen Teil der Mittelwindung fehlt ein Canalis 
ganglionaris und auch ein Ganglion spirale vollkommen. Die in der 
rudimentären Spindel zur Spitze verlaufenden spärlichen Nervenfasern 
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entstammen dem früher gengnnten, zentral gelegenen Ganglion des 
unteren Teiles der Mittelwindung. 

Was das Ganglion selbst betrifft, so sind in der Basalwindung 
die Ganglienzellen überall sehr gut erhalten, die Kerne sind gut gefärbt, 
das Protoplasma ist scharf begrenzt und füllt die Hüllen vollkommen 
aus, nur selten sieht man eine Zelle, welche die Hülle nicht ausfüllt. 
Die Zahl der Ganglienzellen ist bier gegen die Norm nicht verringert. 
“ Anders in der Mittelwindung; hier ist die Zahl der Ganglienzellen eine 
sehr geringe. Besonders deutlich ist dies bei dem zentralen Ganglion, 
das aus nur wenigen, aber anscheinend nicht pathologisch veränderten 
Zellen bestehend, für die obere Mittel- und Spitzenwindung die Nerven- 
fasern abgibt. Hier liegt offensichtlich eine Hypoplasie vor. 

Die Nervenfasern sind in der Basalwindung und der unteren Mittel- 
windung dicht gebündelt und jedenfalls nicht nachweisbar an Zahl 
vermindert. Doch zeigen sie bei Markscheidenfärbung fast durchgehends 
Fadenform, die mit kurzen Spindeln abwechselt. Die fadendünnen 
Partien sind meist 4—-5 mal so lang wie die Spindeln. -Zu der oberen 
Mittelwindung und zur Spitze ziehen durch den Canalis centralis ver- 
einzelte, dünne Nervenfasern, die von dem Ganglion centrale ausgehen. 

Das Cortische Organ ist im Vorhofsteil der basalen 
Schneckenwindung eigenartig verbildet (Fig. 4). Von den Epithelzellen 
des Sulcus spiralis externus (Claudius) spannt sich ein Bogen (a) von 
spindeligen Zellen über die Papille zu den Zellen des Sulcus spiralis 
internus. Die Papille (b) selbst ist niedrig und besteht aus zum Teil 
hohen Zylinderzellen, zum Teil aus verschiedengestalteten Zellen, die 
sich zu einem kompakten Hügel aneinanderlegen. Cortische Pfeiler, 
Deitersche Zellen und Haarzellen sind nicht zu erkennen. In einem 
zwisehen dem Zellbogen und der Papille befindlichen Hohlraum liegt 
die gut ausgebildete Cortische Menıbran (c). Weiter aufwärts rückt die 
Cortische Membran immer mehr gegen die Crista spiralis. Zuerst wird 
sie vom Epithel des Sulcus spiralis internus umschlossen, weiter 
oben liegt sie von platten Epithelzellen umgeben auf dem Labium 
tympanicum der Crista spinalis. Von dort an aufwärts wird sie allmäh- 
lich normal. 

In der Basalwindung und in der unteren Mittelwindung 
ist das Cortische Organ niedriger als normal und die Deiterschen Zellen 
sind auffallend schräg nach außen gestellt, doch sind Cortische Pfeiler, 
Haarzellen und Deitersche Zellen gut entwickelt. Im oberen Teil 
der Mittelwindung wird das Cortische Organ allmählich niedriger 
und das Zellgefüge ‘kompakter, auch der Üortische Bogen verschwindet 
allmählich. 

Die Cortische Membran ist in der ersten und in der zweiten 
Windung gut ausgebildet, scharf konturiert und von der Papille abgehoben. 

Die Crista spiralis ist in der Basal- und Mittelwindung vollkommen 
normal, ebenso das Ligamentum spirale und die Stria vascularis. 

In der Spitzenwindung befindet sich an Stelle der Lamina 
spiralis ossea eine dünne, ziemlich zellreiche bindegewebige Haut 
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auf deren Oberseite sich eine sehr schmale und kurze Crista spi- 
ralis auflagert; von ihr geht eine bandartige, mindestens doppelt 
lange Membrana Corti aus. Diese überlagert einen sehr langen Sulcus 
spiralis internus und reicht bis zu der Papille, welche einen ziemlich 
hohen Hügel aus fest aneinandergelagerten Zellen bildet. Noch weiter 
aufwärts (Fig. 3) befindet sich an Stelle der Lamina spiralis ossea und 
des Limbus spiralis eine einfache Lage hoher Zylinderzellen, welche 
gegen die aus einem niedrigen Zellhügel bestehende Papille allmählich 
flacher wird. Eine Cortische Membran fehlt dort. Der Sulcus spiralis 
externus ist abnorm lang. Ligamentum spirale und Crista spiralis sind 
normal. 

Die Reissnersche Membran hat in keiner Windung normale 
Gestalt. Sie ist in der ganzen Basal- und Mittelwindung bedeutend 
verlängert, manchmal liegt sie der Wand der Scala vestibuli an; in 
der Mittelwindung, an der Stelle der fehlenden Zwischenwand, ist sie 
weit ausgestülpt, so daß sie auf dem Durchschnitt in der Scala tympani 
der nächsthöheren Windung erscheint. In der Spitze der Schnecke 
fehlt die Reissnersche Membran. 

Eine besondere Besprechung erfordert der Vorhofsteil der basalen 
Schneckenwindung und der Kuppelblindsack. Wie Fig. 8 zeigt, ist 
der Ductus cochlearis durch eine bedeutende Verlängerung der Reissner- 
schen Membran, die sich an die Wände der Cysterna perilymphatica 
vestibuli anlegt, enorm erweitert. Bei d ragt eine Falte vor, welche 
sich später an der Crista spiralis anheftet und den Ductus reuniens 
schließt. Das auffallendste ist nun, daß hier eine doppelte Crista 
spiralis und Membrana basilaris, auf welcher sich beiderseits 
ein flacher Zellhügel als rudimentäre Papille befindet, vorhanden ist. 
Eine Cortische- Membran fehlt hier, hingegen ist die Stria vascularis 
auch an der inneren Seite ausgebildet, wie man dies auch in normalen 
Fällen findet. 

An dieser Stelle besonders deutlich zu sehen ist auch die Ver- 
knöcherung der Membrana basilaris, eine Veränderung, die ziemlich 
weit in die Basalwindung sich verfolgen läßt (Physiologische Alters- 
veränderung). 

Der Sacculus ist normal, ebenso die Macula sacculi, desgleichen 
der Utriculus und die Macula utriculi. Das Sinnesepithel' ist aus- 
gezeichnet erhalten, die Statolithenmembran ist artefiziell etwas abge- 
hoben (Fig. 5). 

Die Bogengänge und die Cristae ampullares sind ebenfalls normal. 

Hingegen finden sich folgende Anomalien (Fig. 5): Erstens befindet 
sich am Übergang zwischen Utriculus und Ampulle des horizontalen 
Bogenganges eine breite Ausbuchtung (a). Zweitens: In der Cysterna 
vestibuli befindet sich zwischen der Innenfläche des Stapes (b) und 
der Wand des Utriculus und ebenso zwischen Utriculus und der Innen- 
wand des Vestibulums ein zartes Gewebe (c), das seinem Aufbau iden- 
tisch ist mit dem perilymphatischen Gewebe, das zur Befestigung der 
Bogengänge dient. 
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Die Scala tympani, besonders die Umgebung des runden Fensters 
und des Aquaeductus cochleae ist vollkommen frei. 

Im inneren Gehörgang zeigt sich der Ramus cochleae nicht wesent- 
lich verdünnt, doch sind die Markscheiden bei Färbung nach Kulschitzky 
vielfach fadenförmig, wechselnd mit spindelförmiger Verdickung. Das 
Ganglion vestibulare und der Ramus vestibularis sind normal. 

Zusammenfassung: Wir finden also in diesem Gehörorgan 
folgende Anomalien: 

1. Von der Mittelwindung aufwärts rudimentäre Aus- 
bildung der Schneckenspindel, sowie Fehlen der Lamina 
spiralis ossea und des Canalis spiralis, Fehlen der knö- 
chernen Zwischenwand zwischen Mittel- und Spitzen- 
windung, häutige Lamina modiali, Fehlen eines Hamulus 
und desHelikotremas, Verdoppelung des Ductus cochlearis 
im Vorhofsteil der Basalwindung, hochgradige Ektasien 
der Reissnerschen Membran in allen Windungen, Dehiszenz 
in der Wand zwischen Utriculus und horizontalem Bogen- 
gang, Persistenz von perilymphatischem Gewebe im Vesti- 
bulum, hochgradige Mißbildung der Papilla basilaris und 
der Cortischen Membran ın der Basalwindung und in der 
Spitze, geringere in der Mittelwindung, Fehlen des Gan- 
glion spirale von der Mittelwindung aufwärts, Vorhanden- 
sein eines sehr kleinen Ganglion centrale, Hypoplasie 
der Nervenbündel in der Mittelwindung und Spitze. 

2. Degenerativre Veränderungen der Markscheiden des Nervus 
cochleae in der Basalwindung und Mittelwindung, Verknöcherung der 
Membrana basilaris an der Basis. 

Wir haben in diesem Falle im inneren Ohr und zwar vor allem 
in der Schnecke eine Reihe von Anomalien feststellen können, die 
zweifellos als Mißbildungen anzusehen sind und die unter Punkt 1 
aufgezählt sind. 

Einen Zweifel könnte nur das Vorhandensein von Bindegewebe 
in der Cysterna perilymphatica vestibuli erwecken, deswegen, weil wir 
so häufig nach abgelaufenen Entzündungsprozessen im inneren Ohr 
Bindegewebe finden, das oft sehr zart sein und daher mit persistentem 
perilymphatischem Gewebe verwechselt werden kann. In unserem Falle 
ist aber die entzündliche Genese deshalb auszusehließen, weil die Lokali- 
sation weder für eine Entstehung durch eine Meningitis, noch durch 
einen entzündlichen Mittelohrprozeß spricht. Für letztere käme vielleicht 
noch die Fixation am Stapes in Frage. Aber wir finden die Nische 
des ovalen Fensters vollkommen frei, wir sehen ferner die Adhäsion 
vom oberen Rande (des ovalen Fensters nach aufwärts ziehen, während 
wir bei entzündlichen Prozessen, die durch das Ringband ihren Weg 
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genommen haben, sehen, daß das Exsudat sich nach abwärts senkt. 
Bestimmend ist jedoch das vollständige Freisein des runden Fensters 
und die besondere Zartheit der Membrana tympani secundaria. Wäre 
ein entzündlicher Mittelohrprozeß vorgelegen, so wäre ein solcher Be- 
fund unmöglich. Bei Meningitis wäre andererseits das Freibleiben der 
Schnecke, insbesondere der basalen Windung in der Umgebung des 
Aquaeductus cochleae kaum anzunehmen. Ich glaube also, daß gegen 
die Auffassung des Bindegewebes als persistentes embryonales Gewebe 
nichts einzuwenden ist. Ich bin allerdings der Ansicht Langes!), 
dal wir diesen Befund nur dann als Entwicklungsstörungen auffassen 
dürfen, wenn daneben noch andere sichere Mißbildungen sich finden, 
was ja hier zutrifft, 


Der Fall ist in vieler Hinsicht einem von Alexander?) be- 
schriebenen Falle von „kongenitaler Taubheit“ ähnlich, unterscheidet sich 
aber von diesem mehrfach, insbesonders durch das Bestehen eines ver- 
kleinerten Modiolus, der ein wenn auch nur sehr mangelhaftes Knochen- 
gerüst besitzt, in dem Vorhandensein einer Lamina modioli, ferner in 
der Verdoppelung des Ductus cochlearis im Vorhofsblindsack. Im großen 
und ganzen aber sind die beiden Fälle sicher zusammengehörig. Auch 
in einem von Alt beschriebenen Fall von Taubstummheit fehlte der 
Modiolus zum Teil und bestand auch eine Scala communis, so daß 
auch dieser Fall eine gewisse Ähnlichkeit besitzt. i 

In einem Fall Langes?) fehlte das Ganglion spirale und der 
Nervus cochlearis überhaupt, auch der. Rosenthalsche Kanal war nicht 
ausgebildet und der Modiolus bestand nur aus unregelmäßigen plumpen 
Knochenbalken. Nur in die untere Windung der topographisch nicht 
wesentlich veräriderten Schnecke zogen einige Nervenfasern, welche von 
einem kleinen, im Meatus gelegenen Ganglion ausgingen. 

H. Neumannt) demonstrierte die Präparate eines Falles von 
Knochenneubildung im ovalen Fenster infolge einer Periostitis ossificans, 
durch welche der Stapes fixiert wurde und wo sich im Labyrinth ver- 
schiedene Veränderungen fanden und zwar Fehlen der knöchernen 
Zwischenwände zwischen Spitzen- und Mittelwindung der Schnecke, sowie 
der dazu gehörigen Bestandteile der Columella, ferner hochgradige 
Ektasie des Ductus cochlearis. 





ı) Lange, Handbuch der pathol. Anatomie des menschlichen Ohres, 
herausgeg. von Manasse, Grünberg und Lange, Wiesbaden 1917. 

3) Alexander, Zur Pathologie und pathol. Anatomie der kongenitalen 
Taubheit. Arch. f. Ohrenhkd., 61. Bd., 1904. 

3) Lange, Aplasie des Ganglion spirale und des Nervus cochlearis als 
Ursache der angeborenen Taubheit. Arch. f. Ohrenhkd., 93. Bd., 1914. 

t) Neumann, Verhandlungen der Gesellsch. der Naturforscher und 
Ärzte, Wien 1913. 
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Neben diesen Mißbildungen im inneren Ohr finden sich in unserem 
Falle auch solche Veränderungen,. welche sekundärer Natur sind und 
zwar eine leichte degenerative Veränderung im Ramus cochleae, wie wir 
sie bei alten Leuten, die an Arteriosklerose oder Marasmus leiden, oft 
finden und ferner die von mir zuerst beschriebene!) Verknöcherung der 
Membrana basilaris im WVorhofsteil der Basalwindung, die sich als 
physiologische Altersveränderung bei allen Individuen jenseits des 
60. Lebensjahres nachweisen läßt. 


Was die klinische Seite des Falles anlangt, so ist nach der Hör- 
prüfung mit Stimmgabeln kein Zweifel, daß der Mann auf diesem Ohr 
gehört hat, denn der Rinnesche Versuch war stark positiv und die 
untere Tongrenze war C (64). Diese Feststellung ist deshalb von 
größtem Wert, weil etwa der Verdacht geäußert werden könnte, daß der 
Mann auf dem untersuchten linken Ohr taub ‘gewesen wäre und die 
Flüstersprache mit dem anderen, nicht mikroskopisch untersuchten Ohre 
gehört haben könnte. Die Tatsache, daß er gehört hat und zwar relativ 
gut gehört hat, ist deshalb sehr beachtenswert, weil das Cortische Organ 
in keiner Windung vollkommen normal ist. Es sind zwar in der Mittel- 
windung überall die Cortischen Pfeiler, ferner auch deutliche Haarzellen 
zu sehen, doch ist der Aufbau der Papille kein vollständig normaler. 
Die Ursache der Zunahme der Schwerhörigkeit im Alter ist außer auf 
die degenerativen Veränderungen im Hörnerven auch auf die von mir 
beschriebene Rigidität der Membrana basilaris infolge der physiologischen 
Altersveränderung zurückzuführen. 


Fall 2. 
H. Lamprecht, 78 Jahre alt, früher Geschäftsdiener, später 
Pfründner. 


Gab an, seit einem Jahre heftire Schwindelanfälle und Ohren- 
sausen, namentlich links, zu haben, seit dieser Zeit sei er links schwer- 
hörig. Vater soll auch schwerhörig gewesen sein. | 


Beide Trommelfelle waren verdickt und eingezogen. 





ı) Mayer, Otto, Das anatomische Substrat der Altersschwerhörigkeit. 
Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopflkde. Bd. 105. 1920, 
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Die Hörprüfung ergab Konversationssprache W 
rechts auf 5 m, Flüstersprache am Ohr, c (128) in AD AS 
Knochenleitung 15”, Rinne positiv, c* stark ver- H 
kürzt (— 30”). Links war er vollkommen taub. 50m v6 

Er starb an einer Lobulärpneumonie mit fibri- ad couch. v Ø 
nöser Pleuritis. Der Obduktionsbefund lautete: HT cM 5 

Pneumonia lobularis praecipue lobi inferioris d R = 

dextri cum pleuritide fibrinosa recente. Bronchitis cA 
purulenta diffusa. Emphysema pulmonum. Endarte- — 30” c Ø 
riitis chronica deformans aortae et arteria rum. LJ 
Hypertrophia cordis totius, LS 


Die Gehörorgane wurden in Held-Wittmaak- 
sche Lösung eingelegt und in gewöhnlicher Weise bearbeitet. Die Schnitt- 
richtung ist senkrecht zur hinteren Pyramidenfläche. Färbung mit 
Hämatoxylin-Eosin und Kulschitzky-Wolters. 


Mikroskopischer Befund. 


Linkes Gehörorgan. 


Mittelohr normal. Die Membrana propria des Trommelfelles ist 
etwas verdickt, die Schleimhaut dünn. Die Cellulae frei von, Exsudat 
oder Residuen. 

Die Labyrinthkapsel besitzt normalen Bau, doch zeigt die Gegend 
des ovalen Fensters folgende Abnormität. Das ovale Fenster ist auf- 
fallend klein. Es beginnt vorne an richtiger Stelle, schließt sich aber 
nach kurzer Strecke wieder. Die Steigbügelfußplatte ist dementsprechend 
sehr klein, sie ist rundlich mit der Konvexität ın das Vestibulum vor- 
springend, der untere Fensterrand ist nicht stumpf vierkantig, sondern 
spitz zulaufend. Hinter der Fensteröffnung befindet sich eine sehr 
knorpelreiche Spange von Knochen der Labyrinthkapsel (Fig. 6), 
durch welche das Fenster vollkommen verschlossen wird. Nach einer 
kurzen Strecke weiter nach hinten, ungefähr entsprechend dem nor- 
malen hinteren Fensterrand, tritt wieder eine Spalte im Knochen auf, 
deren Ränder von Knorpel überzogen sind und die mit einer Band- 
masse ausgefüllt ist. Unter dieser Spalte ist der Knochen dick und 
springt konvex in das Vestibulum vor. Dieser oberen Spalte entspricht 
keine zweite unten gelegene, so daß es also hier nicht zur Bildung 
einer Stapesplatte kommt. Diese Spalte endigt ungefähr dort, wo 
normalerweise das Fenster sich schließt. Es befindet sich dort im 
Knochen der Labyrinthkapsel ein länglicher Herd lockeren, aus stern- 
förmigen Zellen zusammengesetzten Gewebes. 

Die Nische des ovalen Fensters ist weit, die Schleimhaut dünn. 
Es ist kein myxomatöses oder Fettgewebe zu sehen. Ebenso ist die 
Nische des runden Fensters weit und frei, die Membrana tympani ist 
dünn und normal gelagert. Der Canalis nervi facialis ist hinter dem 
ovalen Fenster an seiner unteren Hälfte ohne knöcherne Begrenzung 
(Dehiszenz). 
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In der Schnecke ist die Spindel sehr dick und besonders die Lamina 
modioli sehr breit, die Zwischenwände der Windungen bestehen aus 
breitem spongiösem Knochen. In der Spitzenwindung (Fig. 7) springt 
die Lamina spiralis ossea unter Bildung eines Hamulus richtig von 
der Achse ab, schon nach einer kurzen Strecke legt sich die Crista spiralis 
und die Lamina spiralis membranacea auf die Zwischenwand der darunter 
liegenden Mittelwindung, während normalerweise dieses Verhalten erst 
im Endteil eintritt, und endigt schließlich in einem vollkommen ge- 
schlossenen knöchernen Kanal. 

Das Ganglion spirale ist richtig angeordnet, enthält aber wenige 
Ganglienzellen. Die Fasern des Nervus cochleae sind in der Schnecke 
sebr spärlich und zeigen überall Fadenform und körnigen Zerfall. 

Die Crista spiralis ist normal. Das Cortisehe Organ bildet in der 
Basalwindung einen flachen, in der Mittelwindung einen höheren Zell- 
hügel, in dem nur der Cortische Bogen, sonst aber keine Details zu 
erkennen sind. Die Cortische Membran ist dünn und liegt dem Corti- 
schen Organ auf. Im obersten Teil der Mittelwindung bildet das 
Cortische Organ einen sehr hohen, aus vielfach übereinander geschich- 
teten Lagen gebildeten Hügel. Die Membrana basilaris ist an dieser 
Stelle vertieft und gefaltet. Die Stria vascularis ist in der Basalwindung 
normal, in der Mittelwindung fehlt sie ganz, es befindet sich an ihrer 
Stelle als Fortsetzung des Epithels des Sulcus spiralis externus ein 
kubisches oder plattes Epithel. In der Spitze ist die Lamina spiralis 
membranacea eigenartig gefaltet und nicht gerade gestreckt, wie normal. 


Die Reissnersehe Membran ist nirgends normal gespannt, sie liegt 
vielmehr fast überall der knöchernen Wand an, in der Spitze zieht sie 
auf der einen Seite vom Hamulus zur Schneckenkuppe (Fig. 7). An 
dieee Membran legt sich die Reissnersche Membran der nächsthöheren 
Windung an und stülpt sich außerdem noch durch das weit offene 
Helikotrema in die Scala tympani der tieferen Windung aus. 


Die Gebilde des Vestibulums und der Bogengänge zeigen hoch- 
gradire Veränderungen. 

Der Saceulus ist erweitert und füllt den Recessus sphaericus voll- 
kommen aus, das Epithel der Macula ist nicht besonders verändert. 
Eine Ötolithenmembran ist jedoch nicht zu sehen. 


Der Utrieulus ist ebenfalls erweitert, seine laterale Wand durch 
feine Membranen an «die Stapesgerend fixiert (Fig. 6). Das Epithel 
der Macula zeigt große weite Lücken, die Statolithenmembran ist deut- 
lich zu erkennen. 


Die Cristae ampullares sind durchwegs atrophisch, spitz, das Epitbel 
besitzt große Lücken, häufig sieht man kleine Epithelzysten am Rande 
der Cristae. Die Ampulla des horizontalen Bogenganges ist hochgradig 
erweitert, ebenso die Ampulla des oberen Bogenganges; in letzterer ist 
es auffallend, daß die Nervenfasern ohne das Gitterwerk der Macula 
cribrosa frei der Wand der Ampulla anliegen. 


Zwei Fälle von ererbter labyrinthärer Schwerhörigkeit. 185 


Rechtes Gehbörorgan. 


Im Mittelohr ist ein leichter akuter Katarrh vorhanden. Die Schleim- 
haut ist hyperämisch und in der Paukenhöhle befindet sich seröses 
Exsudat mit geringer Beimengung von zelligen Elementen. 

Die Labyrinthkapsel ist normal. Das ovale Fenster unterscheidet 
sich hier nur wenig vom normalen, indem es nur etwas schmäler ist. 
Die Nische des ovalen Fensters ist weit, die des runden Fensters eben- 
falls, beide sind frei von Bindegewebsneubildungen oder myxomatösem 
Gewebe. Der Canalis facialis ist an seiner unteren Zirkumferenz ohne 
knöcherne Begrenzung. 

Über die Gebilde der Schnecke ist nur mit Einschränkung ein 
Urteil abzugeben, weil hier artifizielle Zerreißungen vorhanden sind, 
welche das Bild beeinträchtigen (eine Hilfskraft hatte infolge Unacht- 
samkeit das Präparat geschnitten, obwohl sich Luftblasen im Zelloidin 
befanden). Immerhin läßt sich feststellen, daß hier die Deformität der 
Spindel nicht so deutlich ausgebildet ist und daß auch die Lamina 
apiralis ossea der Spitze nicht vorzeitig mit der Zwischenwand ver- 
wachsen ist. Das Ganglion spirale enthält nur etwas weniger Gan- 
glienzellen als normal, hingegen ist die Zahl der Nervenfasern des Ramus 
cochleae bedeutend vermindert und bei Markscheidenfärbung zeigt sie 
größtenteils Fadenform. Das Cortische Organ bildet einen an der Basis 
niedrigen, nach oben höheren Zellhügel, in welchem die Details nicht 
genau zu erkennen sind. Die Cortische Membran ist dünn, auf die 
Papilla aufgelagert. Die Stria vascularis ist gut ausgebildet. 

Im Vestibulum und den Bogengängen ist nur eine hochgradige 
Atrophie des Bindegewebes der Membranen und der Epithelien der 
Nervenendstellen vorhanden. 

Wir konnten in diesen Gehörorganen folgende pathologische Befunde 
erheben und zwar: 


Linkes Gehörorgan. 


1. Deformität des ovalen Fensters, bestehend in einer 
Verschmälerung der Fensteröffnung, die ungefähr !/s der 
normalen Breite besitzt, infolgedessen Verkleinerung 
der Steigbügelfußplatte und Deformierung derselben. 
Bildung einer zweiten Spalte entsprechend dem oberen 
Fensterrand am hinteren Ende des ovalen Fensters. 
Breite Dehiszenz des Canalis facialis. Breite Ausbildung 
der Schneckenspindel, vorzeitige Fixation der Lamina 
spiralis membranacea und der Crista spiralis der Spitzen- 
windung auf der Zwischenwand der Mittelwindung. Ek- 
tasien des Ductus cochlearis, Mißbildung der Papilla in 
der Mittelwindung, vollkommenes Fehlen der Stria vas- 
cularis in der Mittelwindung, Ektasie des Sacculus und 
Utriculus, zarte bindegewebige Membranen zwischen Utri- 
culus und lateraler Wand des Vestibulums. 
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2. Atrophie der Nervenfasern und Ganglienzellen in 
der Schnecke, Atrophie des Cortischen Organes, Atrophie 
der Nervenendstellen im Sacculus und UÜtriculus und 
den Ampullen der Bogengänge. 


Rechtes Gehörorgan. 


1. Deformität der Gegend des ovalen Fensters in viel 
geringerem Grade wie links, Schnecke in ihrem Bau nicht 
auffällig verändert. 


2. Hochgradige Atrophie der Ganglienzellen, Nerven- 
fasern und Sinnesendstellen wie links. 


Das Hervorstechende an diesem Befunde sind die Deformitäten 
der Labyrinthwand und der Schnecke im linken Gehörorgan. Was 
die Deformität der Labyrinthwand betrifft, so handelt es sich hier um 
eine unrichtige Differenzierung der knorpeligen Kapsel. Daß es sich 
hier um einen postembryonalen sekundären Krankheitsvorgang handle, 
ist deshalb auszuschließen, weil der Knochen der Labyrinthkapsel normal 
ist und nur darin eine Besonderheit zeigt, daß er an der Verschluß- 
stelle des ovalen Fensters sehr reich an Knorpelinseln und Globuli 
ossei ist und daß im hinteren Ende der Knochenspange embryonales 
Gewebe eingesprengt ist. 

Eine derartige unrichtige Differenzierung ist bisher nicht beschrieben 
worden. Ich habe etwas Ähnliches bei einem 31/2 Monate alten Kinde 
mit angeborenem Hydrozephalus gefunden, worüber ich noch berichten 
werde. 

Diese Deformität am ovalen Fenster ist nicht zu verwechseln mit 
derjenigen, welche wir bei Kretinen finden, denn dort handelt es sich 
nicht um eine Verkleinerung der Fensteröffnung, sondern um Verenge- 
rung der Nische des ovalen Fensters und auch des runden Fensters. 
Diese Nischen sind bei unserem Fall vollkommen frei 
und weit. Auch fehlt hier das für das Kretinenohr typische myxo- 
matöse Gewebe der Nischen. 

Eine andere Deformität betrifft die Spitzenwindung. Zum Ver- 
ständnis dieses Befundes wird es notwendig sein, auf die normalen 
Verhältnisse näher einzugehen. Dieselben gestalten sich folgendermaßen. 
In der Spitze springt die Lamina spiralis ossea vom Modiolus ab und 
bildet den Hamulus, Es entsteht dadurch zwischen dem Modiolus und 
dem inneren Ende der Lamina spiralis ossea eine Öffnung, das Heliko- 
trema. Diese Öffnung wird vom obersten Ende des Hamulus an durch 
den häutigen Schneckenkanal verschlossen. Dieser häutige Schnecken- 
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kanal liegt von der Spitze des Hamulus aufwärts dem Boden der 
Scala tympani fest an, während eine schmälere Fortsetzung der Scala 
vestibuli ihn vom Dache der Endwindung trennt (Böttcher). An 
Serienschnitten durch den Schneckenspindel kann man sich nun aber 
überzeugen, daß diese Fixation des häutigen Schneckenkanals am Boden 
der Scala tympani erst kurz vor dem blinden Ende stattfindet. Der 
Boden der Scala tympani wird dort von der Zwischenwand zwischen 
Spitzenwindung und Mittelwindung gebildet; diese Zwischenwand richtet 
sich allmählich auf, während der Kuppelblindsack sich mit seinem 
Boden an diese Wand anlegt. Die Papilla basilaris reicht nur bis zum 
Ende des Hamulus, hier hören auch die Zähne der Crista spiralis und 
die Cortische Membran auf. Im Kuppelblindsack befindet sich dann 
nur mehr ein niedriges indifferentes Epithel. 

Wir sehen nun in unserem Falle, daß diese Fixation des Bodens 
des häutigen Schneckenkanals schon viel früher erfolgt und zwar an 
einer Stelle, wo die Zwischenwand sich noch nicht aufgerichtet hat, 
sondern noch horizontal liegt, ferner sehen wir, daß dort die Papilla noch 
aus schön differenzierten Zellen besteht und daß eine Cortische Membran 
vorhanden ist, was, wie oben beschrieben wurde, nach der Fixation 
normalerweise nicht mehr der Fall ist. Über das Zustandekommen 
dieser Mißbildung kann man sich schwer ein Urteil bilden. Es handelt 
sich hier wohl auch um eine Mißbildung im Bereiche der Spitze der 
Schnecke. 

Was die klinische Seite dieses Falles anlangt, so ist an der Angabe 
des Mannes, früher auch auf dem linken Ohre gehört zu haben, wohl 
nicht zu zweifeln, denn seine Angabe, vor nicht langer Zeit auf diesem 
Ohre unter Schwindel und Sausen schwerhörig geworden zu sein, war 
so präzise, daß man ihr Glaube schenken muß. Die bei der Hör- 
prüfung gefundene Taubheit dieses Ohres ist ohne weiteres durch die 
hochgradigen degenerativen Veränderungen in der Schnecke erklärt. 

Auch auf dem anderen Obhre sind nicht minder hochgradige degene- 
rative Veränderungen in der Schnecke vorhanden wie links und es ist 
kaum anzunehmen, daß er mit diesem Ohre gehört hatte. Da er erst 
ein Jahr nach der letzten Hörprüfung starb, dürfte er in dieser Zeit 
auch auf dem rechten Ohr ertaubt sein. Da er an einer hochgradigen 
Endarteritis litt, sind die degenerativen Veränderungen im inneren Ohr 
beiderseits wohl zum Teil auf diese Erkrankung zu beziehen, 
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Wenn wir Mißbildungen im Ohr finden, so können wir 
daraus nur den Schluß ziehen, daß diese vor Abschluß 
der Entwicklung im fötalen Leben entstanden sein 
müssen. Wir wissen aber noch nicht, ob sie nicht durch eine Störung, 
die während der Embryonalzeit eingesetzt hat, verursacht wurden, in 
welchem Falle es sich um eine intrauterin erworbene Erkrankung handeln 
würde, oder ob eine infolge besonderer Beschaffenheit des mütterlichen 
oder väterlichen Keimplasmas entstandene vererbte Mißbildung vorliegt. 

Aus den anatomischen Befunden allein sind wir heute noch nicht 
in der Lage, die in utero erworbenen Mißbildungen von den ererbten 
Mißbildungen zu unterscheiden. Wir können uns da nur auf klinische 
Daten stützen. Die Kriterien, welche uns da führen können, hat 
Hammerschlagin einer Reihe von Arbeiten und in letzter Zeit Konrad 
Stein!) in seiner verdienstvollen Arbeit über „Gehörorgan und Konsti- 
tution“ zusammengestellt und hierbei die Arbeiten von Tandler und 
Julius Bauer entsprechend berücksichtigt. Nach diesen Autoren spielt 
bei der Feststellung, ob ein Gebrechen konstitutionell ist oder konditionell 
(Tandler) der Nachweis der Vererbung die wichtigste Rolle. Wenn 
sich eive Anomalie in der direkten oder indirekten Aszendenz nach- 
weisen läßt, so haben wir darin ein wichtiges Kriterium für ihre Be. 
urteilung. 

Aus einem analogen Gedankengang heraus hat jüngst Herzog?) 
vorgeschlagen, die von Hammerschlag als mitgezeugt oder kongenital 
bezeichnete Taubstummheit mit dem unzweideutigen Ausdruck „vererbt“ 
zu benennen, ein Vorschlag, der mir geeignet erscheint, den vielen 
Mißverständnissen in der Nomenklatur ein Ende zu bereiten. 

Bei unseren Fällen wissen wir nun aus der Anamnese, daß bei 
den Eltern schlechtes Gehör vorhanden war, wir können daher annehmen, 
daß die Mißbildungen, die wir gefunden haben, vererbt worden sind. 
Vollständige Sicherheit hätten wir allerdings nur dann, wenn wir Ge- 
legenheit gehabt hätten, auch die Gehörorgane der Väter zu unter- 
suchen und dort die analogen Befunde hätten erheben können. Eine 
solche Möglichkeit wird sich aber wohl nur in Ausnahmefällen zufällig 
ergeben. Wir werden uns auch wohl in Hinkunft mit der anamnesti- 
schen Feststellung begnügen müssen. ` 


!) Stein, Conrad, Gehörorgan und Konstitution, Zeitschr. f. Ohrenhkd. 
76. Bd., 1917, daselbst die übrige Literatur. 

2) „Angeborene und erworbene‘ Taubstummheit. Klinische Beiträge zur 
Ohrenheilkunde. (Festschrift für V. Urbantschitsch.) 1919. 
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Diese beiden Fälle sind die ersten, bei denen Miß- 
bildungen im Labyrinthe als Ursache labyrinthärer Schwer- 
hörigkeit nachgewiesen wurden und es zeigt sich hierbei, 
daß zwischen der auf Mißbildungen beruhenden Taubheit 
und der Schwerhörigkeit nur ein gradueller Unterschied 
besteht. Dies lehrt besonders deutlich Fall 1, indem im Falle 
Alexanders Taubheit, hier bei Fall 1, wo ganz ähnliche Verände- 
rungen sich fanden, nur Schwerhörigkeit bestand. 

Sehr bemerkenswert ist die Angabe der Frau des Falles 1, daß ihr 
Mann bis 5 Jahre vor seinem Tode nicht auffallend schlecht gehört 
habe. Er selbst gab zwar an, daß er an subjektiven Geräuschen schon 
vor 30 Jahren gelitten habe, doch berichtete er nichts über besondere 
Schwerhörigkeit. Es wäre auch kaum möglich, daß er als Fiaker in 
Wien bei den schwierigen Verkehrsverhältnissen hätte seinen Beruf aus- 
üben können. Schließlich hörte er mit 70 Jahren noch Flüstersprache 
am Ohr. Wir werden also wohl nicht fehlgehen, wenn wir annehmen, 
daß er in jungen Jahren Flüstersprache auf mindestens 6 m gehört 
habe, was bei der Schwere der Anomalien sehr auffallend ist. Der Fall 
ist seinem Verlauf nach in jene Gruppe einzureihen, welche als heredi- 
täre labyrinthäre Schwerhörigkeit klinisch gut bekannt ist. Besonders 
die heftigen subjektiven Geräusche finden wir häufig in der Anamnese 
solcher Fälle. 

Fall 2 beklagte sich über Schwerhörigkeit seit einem Jahre 
auf dem linken Ohre, wo er sich bei der Untersuchung als vollkommen 
taub erwies. Wahrscheinlich hat er auf diesem Ohr schon viel früher 
schlecht gehört. Auf dem rechten Ohr hatte er noch ein Gehör von 
5 m für Konversationssprache und der Hörprüfungsbefund war der 
einer rein nervösen Schwerhörigkeit. Wahrscheinlich handelte es sich 
auch hier um eine schon lange bestehende, allmählich zunehmende 
Schwerhörigkeit, die unter Schwindel und Sausen auf einem Ohre in 
Taubheit übergegangen war. Sehr interessant ist es nun, daß sich die 
Taubheit zuerst gerade auf jenem Öhre einstellte, auf welchem sich die 
hochgradigen Mißbildungen fanden, während auf dem anderen Ohr, das 
nur geringe Anomalien aufwies, das Hörvermögen besser war. Da sich 
bei der histologischen Untersuchung aber in diesem Ohr ebenso hoch- 
gradige degenerative Veränderungen in der Schnecke fanden, wie links, 
so ist es sehr wahrscheinlich, daß er auch auf dem rechten Ohr in der 
einjährigen Zwischenzeit von letzter Hörprüfung und Tod ertaubt ist. 

Während die beiden Fälle nun klinisch viel Ähnlichkeit bieten, 
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sind sie anatomisch ganz verschieden. Sie haben nur das Gemeinsame, 
daß in jedem Falle sich eine Anomalie der Spindel findet, die aller- 
dings vollständig verschiedener Art ist. So zeigen uns schon 
diese beiden ersten Fälle, daß die auf Mißbildungen 
beruhende Schwerhörigkeit nicht ein- und demselben 
Typus angehört, sondern daß es wahrscheinlich sehr ver- 
schiedene Formen gibt. Erst ein reiches Material wird uns er- 
lauben, hier Schlüsse zu ziehen. 

Was die Ursache für das Zunehmen der Schwerhörigkeit betrifft, 
kann man wohl der von Conrad Stein verfochtenen Ansicht beistin- 
men, daß infolge der anatomischen Anomalien das Gehörorgan in diesen 
Fällen „konstitutionell minderwertig“ war; bei Fall Oswald war aller- 
dings trotz der ausgedehnten Mißbildungen im Labyrinth keine hoch- 
gradige Schwerhörigkeit vorbanden, ja es ist sogar auffallend, daß der 
Mann noch mit 70 Jahren so gut hörte; man könnte daraus den 
Schluß ziehen, daß zwischen Schwere der morphologischen 
Anomalien und Minderwertigkeit kein direktes Abhängie- 
keitsverhältnis besteht; denn eine solche Schwerhörigkeit wie bei 
Oswald findet man auch infolge seniler Veränderungen, ohne daß Miß- 
bildungen vorhanden wären. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. LII 


Fall 1. 


Abb. 1. Übersichtsbild über die Schnecke, senkrechter Durchschnitt. 
a) Fehlen der Kolumella im Bereich der Mittelwindung und Spitze. b) Reissner- 
sche Membran verlängert. c) Reissnersche Membran der Wand der Scala 
vestibuli anliegend. 

Abb. 2. a) rudimentäre Kolumella, nur anı Rande sehr spärliche Knochen 
bälkchen enthaltend, in ihrer Mitte verlaufen spärliche markhaltige Nerven- 
fasern. b) Durch Fehlen der Zwischenwand besteht hier eine Scala communis. 
c) Das Ganglion liegt fast zentral und ist nicht durch Knochenbälkchen median- 
wärts abgegrenzt. d) Reissnersche Membran aus der Scala communis der 
tieferen Windung ausgestülpt. 

Abb. 3. Spitze der Schnecke. a) die Lamina modioli ist häutig. b) Die 
Lamina spiralis löst sich nicht ab von der Lamina modioli, daher fehlt hier 
der Hamulus. c) zylindrisches Epithel an Stelle der Crista spiralis. d) Cortisches 
Organ, aus einer Reilie hoher zylindrischer Zellen bestehend. 

Abb. 4. Cortisches Organ im Vorhofsteil der Basalwindung. a) Bogen 
aus spindeligen Zellen. b) Papille niedrig, weder Cortische Pfeiler noch Sinnes- 
zellen zu erkennen. c) Cortische Membran. d) Crista spiralis. 

Abb. 5. Senkrechter Schuitt durch beide Fenster a) Ausbuchtung des 
Ductus endolymphaticus zwischen Ampulle des horizontalen Bogenganges und 
Utriculus. b) Perilymphatisches Gewebe zwischen Stapes und Wand des 
Utriculus, sowie zwischen Utriculus und medialer Wand des Vestibculums. 
c) Doppelte Membrana basilaris. d) Vorspringende Falte der Reissnerschen 
Membran. e) Membrana tympani secundaria sehr dünn. ` 


N 


Fall 2. 


Abb. 6. Fensteröffnung durch normalen, nur etwas knorpelreicheren 
Knochen a) der Labyrinthkapsel verschlossen. b) Canalis nervi facialis nicht 
knöchern verschlossen. 

Abb. 7. Spitze der Schnecke. a) Crista spiralis und Lamina spiralis, 
verwachsen mit der Zwischenwand. b) und c) Fehlen der Stria vascularis. 
c) und f) Reissnersche Membran. d) Faltung der Membrana basilaris, f) ver- 
lagerte Reissnersche Membran. 


VIH. 


Aus der Universitäts-Ohrenklinik Würzburg. 


(Vorstand Prof. Dr. Wilhelm Kirchner.) 


Beitrag zur Radiumbehandlung bösartiger Tumoren 
des Gehörorgans. 


Von Dr. Carl Kirchner. 
Mit 2 Abb. auf Tafel IlI und IV. 


Der Radiumbehandlung wird noch öfters sowohl von Ärzten wie 
auch von Laien ein gewisses Mißtrauen entgegengebracht, das vor allenı 
seinen Grund darin hat, daß die Erfolge, welche man mit diesem 
Mittel erzielen wollte, nicht immer erreicht werden. Viele glaubten in 
dem Radium ein Heilmittel gegen alle Krankheiten zu besitzen und 
waren sehr enttäuscht, als die erwartete Heilung nicht eintrat, andere 
wiederum beurteilen die Erfolge, die mit diesem Mittel erzielt wurden, 
sehr mißtrauisch und glaubten nicht an eine Dauerheilung. Trotz alle- 
dem müßten wir daran festhalten, daß dem Radium in der modernen 
Heilkunde ein ganz besonderer Rang zukommt, wir müßten hier mit 
einem Heilmittel rechnen, das wir nicht außer acht lassen dürfen; denn 
die Mißerfolge sind gegenüber den günstigsten Resultaten sehr gering. 

Auch in der Ohrenheilkunde hat die Radiumbehandlung Eingang 
gefunden und die Erfolge, die erzielt worden sind, berechtigen zu den 
schönsten Hoffnungen. V. Urbantschitsch war es besonders, der 
die hervorragende Wirkung des Radiums auf Ohrerkrankungen beob- 
achten konnte. Er hat Radiumbehandlung angewendet bei Tuberkulose, 
Lupus, Sarkom, Epithelkarzinom, Ekzem und Pruritus des äußeren 
Ohres; bei eitriger Mittelohrentzündung sollen, wie er berichtet, nur in 
einzelnen Fällen günstige Erfolge erzielt worden sein, insbesondere bei 
tuberkulös erkrankten Kindern, bei chronischen Mittelohrkatarrhen war 
eine Besserung des Gehörs nicht zu erreichen. 
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V. Urbantschitschs Beobachtungen sind daher sehr beachtens- 
wert und weisen darauf hin, daß man der Radiumbehbandlung auch in 
der Ohrenheilkunde weitere Beachtung zuwenden soll. Leider ist aber 
der Preis des Radiums so hoch, daß es wenigen Praktikern vergönnt 
sein dürfte, sich mit einer hinreichenden Menge Radiums zu versehen 
und selbst manche staatliche Kliniken und Krankenhäuser werden 
zögern wegen dieses zu hohen Preises Radium anzuschaffen. Haben 
wir in dem Radium eines der mächtigsten Therapeutika, so ist es im 
Interesse der Allgemeinheit,. daß von Staats wegen in jeder größeren 
‘Stadt Radiumstationen errichtet werden, ähnlich wie in Wien, in denen 
die Ärzte ihre Kranken bestrahlen lassen können. In Wien werden 
sogar an die Ärzte die Radiumträger zum Zwecke der Behandlung 
privater Kranken verliehen, eine Einrichtung, die auch manche Nach- 
teile haben kann; denn die Gefahren, die eine Radiumbehandlung für 
einen unerfahrenen Arzt sowohl als auch für den Patienten mit sich 
bringen, sind doch sehr groß, so daß es besser ist, die Bestrahlung 
nur von Ärzten, welche in der Radiumbestrahlung hinreichend Erfahrung 
haben, vornehmen zu lassen. Auch muß Vorsorge getroffen werden, 
daß diesen Radiumzentralen eine hinreichend große Menge von Radium 
zur Verfügung steht, damit die Wünsche der Ärzte in jeder Hinsicht 
befriedigt werden können. Auf diese Weise wird es möglich sein, die 
Radiumbehandlung Allgemeingut sämtlicher Ärzte werden zu lassen. 

Es sei mir gestattet, in Kürze drei Fälle zur allgemeinen Kenntnis 
zu bringen, die ich mit Radiumbestrahlung heilen konnte. Es handelte 
sich um je einen Fall von Endotheliom und um einen Fall von Platten- 
epithelkarzinom der Ohrmuschel. Einen operativen Eingriff habe ich 
bei keinem der drei Fälle vorgenommen, sondern dieselben lediglich 
einer Radiumbestrahlung unterzogen. Auf die in der Literatur ver- 
öffentlichten Fälle von malignen Tumoren der Ohrmuschel will ich 
nicht näher eingehen. Karzinonie der Ohrmuschel sind nicht selten, 
Endotheliome aber nicht besonders häufig. Diese Geschwulstform war 
lange die Veranlassung zu Auseinandersetzungen unter den Pathologen 
und die berechtigte Diagnose Endotheliom ist selten zu stellen. Cha- 
rakteristisch für das Endotheliom ist vor allem die Anordnung der 
Geschwulstzellen zu Zellsträngen, welche dem Verlauf der Lymphbahnen 
und Lymphspalten entsprechen. Die Zellstränge kreuzen sich mehrfach, 
bilden ein feines Netzwerk und laufen streckenweise auch parallel mit- 
einander. 

Die Endotheliome zeigen im Gegensatze zu den Karzinomen fast 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 80. Bd. 13 
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gar keine Neigung zu Metastasenbildung. Die Prognose ist im allge- 
meinen günstiger als die der Krebse, jedoch können die Endotheliome 
nach längerem Bestande oft ihren Charakter ändern und sehr bösartig 
werden. 


Derartige maligne Tumoren des äußeren ÖOhres bieten, wie die 
folgenden Fälle zeigen, ein dankbares Gebiet für die Radiumbestrahlung. 


Die histologische Untersuchung der exstirpierten Geschwulstmassen 
aller drei Fülle wurden im hiesigen Pathologischen Institut der Uni- 
vereität von Herrn Dr. Kirch vorgenommen, dem ich an dieser Stelle 
meinen verbindlichsten Dank ausspreche. 


Fall 1. Pat. St., 58 Jahre alt, von Beruf Landwirt, gab an, es 
habe sich vor einigen Monaten am Eingang zum Gehörgang ein kleines 
Geschwür gebildet; Beachtung hätte er diesem Geschwür in keinerlei 
Weise geschenkt, da ihm dadurch keine Beschwerden bereitet wurden. 
Das Geschwür habe immer mehr zugenommen, besonders im Laufe der 
letzten Wochen, es sei zerfallen und habe bei der geringsten Berührung 
stark geblutet. Patient will niemals ernstlich krank gewesen sein, 
keine Drüsenerkrankung, in der Familie niemals Krankheiten von 
Krebs oder anderweitigen Geschwülsten. 

Die Untersuchung ergab: Am Eingang zum Gehörgang gegenüber 
dem Tragus sieht man eine bei Berührung leicht blutende, mit etwas 
Eiter belegte geschwürige Masse, welche breit aufsitzt und das Lumen 
des Gehörganges fast gänzlich ausfüllt und bereits tiefer in den Ge- 
hörgang einzudringen beginnt. Die Umgebung des Tragus bis zur In- 
cisura intertragica ist blaurot verfärbt, auch finden sich hier einige 
kleine geschwürige Stellen. Da nach diesem Befunde an eine bös- 
artige Neubildung zu denken war, wurde ein Stückchen der Geschwulet 
exzidiert und an das Pathologische Institut der Universität zur Unter- 
suchung gesandt, es handelte sich um ein Endotheliom. In den mikro- 
skopischen Präparaten sieht man die im dicken Stroma eingelagerten 
netzfürmigen Züge, die durchweg aus schiffehenförmigen Zellen be- 
stehen und bis an die Epidermis heranreichen, ohne hier direkte Über- 
gänge zu zeigen. Das mikroskopische Bild zeigt sämtliche Einzelheiten, 
lie von Wichtigkeit sind und ist daher eine nähere Erklärung des- 
selben nicht nötig (s. Abb. 1, HD. 

Der Patient wurde nach Feststellung der Diagnose sofort einer 
Radiumbestrahlungskur unterworfen, die zunächst täglich, dann als 
Patient wegen häuslicher Verhältnisse aus der stationären Behandlung 
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der Klinik kam, wöchentlich 3mal ausgeführt wurde. Die Dauer der 
"Bestrahlung war zuerst nur kurz, 10 Minuten lang, wurde aber später 
auf eine Stunde ausgedehnt. Der Erfolg war ein sehr guter, man 
konnte deutlich wahrnehmen, wie schrittweise die Geschwulstmasse zu- 
rückging, so daß Patient nach 10 wöchentlicher Behandlung als ge- 
heilt entlassen werden konnte, ein Rückfall ist nicht mehr erfolgt. 


Im 2. Falle, bei welchem ebenfalls die pathologisch -anatomische 
Diagnose auf Endotheliom gestellt war, handelte es sich um einen 
59 jährigen Steinhauer V. H., der früher schon ohrenleidend gewesen 
war. Das linke Obr soll ständig ausgelaufen sein, irgendwelche Be- 
schwerden hatte aber der Patient niemals. Vor einem halben Jahr 
bemerkte Patient, daß sich hinter dem linken Ohre eine Geschwulst 
bildete, der er aber keine Beobachtung schenkte. Die Geschwulst 
wuchs immer mehr, zerfiel, eiterte und breitete sich nach oben und 
hinten aus. Zunächst gebrauchte der Patient Umschläge, verschiedene 
Salben und andere Mittel. Als er aber keine Besserung erzielen konnte, 
begab er sich in die Ohrenklinik zur Untersuchung und Behandlung. 


Die Abb. 1, IV zeigt das Bild, wie es sich bei der ersten Unter- 
suchung darbot. Man sieht die Ausdehnung der geschwürigen, zer- 
fressenen Geschwulst hinter der Ohrmuschel, der Durchbruch in den 
Gehörgang ist durch eine Sonde markiert, bei Berührung und Reinigung 
der geschwürigen Fläche trat leicht Blutung auf, das Gewebe zeigte 
starke Neigung zum Zerfall und war mit einem eitrigen Belag bedeckt. 
In der Tiefe des Gehörganges selbst war nichts von der Geschwulst- 
masse wahrzunehmen. Das linke Trommelfell war in großer Ausdeh- 
nung zerstört, es bestand mäßige eitrige Absonderung aus der Pauken- 
höhle.e Die Paukenhöhlenschleimhaut wies keine Wucherungen auf, 
zeigte im wesentlichen den Zustand einer chronischen Entzündung. Das 
Hörvermögen für Flüstersprache war vollständig aufgehoben, laute Sprache 
wurde nur in unmittelbarer Nähe des linken Ohres vernommen, die 
übrige Funktionsprüfung ergab nichts Wesentliches, die inneren Ohr- 
teile, Vestibularapparat waren intakt. 


In dem mikroskopischen Bilde sieht man wieder wie in dem ersten 
Falle die für das Endotheliom so charakteristische Anordnung der Ge- 
schwulstzellen zu Zellsträngen, welche sich mehrfach kreuzend ein Netz- 
werk bilden. 


Auch in diesem Falle wurde eine Radiumbestrahlung vorgenommen, 
zunächst wieder kurze Zeit, dann steigend bis 1 Stunde, und zwar 
13* 
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wandte ich die Methode des Kreuzfeuers (feu croise) an. Der Erfolg 
war ebenfalls ein guter, wenn auch die Behandlung längere Zeit in 
Anspruch nahm. Schon nach den ersten Wochen der Bestrahlung 
konnte man einen Fortschritt bemerken. Die Geschwulst zeigte kein 
weiteres Wachstum, das schmierige Aussehen verschwand, die geschwürige 
Fläche zeigte ein besseres Aussehen. Nach 5 Monaten war der Patient 
geheilt, ein Rückfall ist nicht mehr erfolgt. Auch die Eiterung au: 
der Paukenhöhle war ebenfalls vollständig verschwunden, soll jedoch sich 
später wieder eingestellt haben. 

Fall 3. Der 70jährige Patient G. Fr., Gutsbesitzer, trat am 
21.2.17 in die klinische Behandlung. Er gab an, längere Zeit schon 
mit einem kleinen Geschwür in der Ohrmuschel behaftet zu sein und 
war deshalb in ärztlicher Behandlung, es wurden Salbenumschläge ver- 
ordnet, die geschwürige Stelle im Ohr soll jedoch immer größer ge- 
worden sein, in den letzten Wochen sei ein rasches Wachstum zu be- 
merken gewesen. 

Der Befund war folgender: In der linken Concha der Ohrmuschel 
eine über Bohnengröße, leicht bei Berührung blutende, zerfallene Ge- 
schwulstmasse mit zackigen Rändern, in der Umgebung des Ohres 
keine geschwollenen Lymphdrüsen, Mittelohr intakt, Hörvermögen normal. 
Es wurde ebenfalls ein kleines Stückchen exzidiert und an das patho- 
logische Institut zur Untersuchung gesandt. 

Der Befund gab ein Plattenepithelkarzinom mit geringer Ver- 
hornung. 

Die Behandlung mit Radium fand vom 21. 2. bis 29, 3, statt, 
und zwar wurden in den ersten Wochen am 22. 2. bis 27. 3. vor- 
mittags und nachmittags Bestrahlungen von je einer Stunde vorge- 
nommen, an den übrigen Tagen erfolgte zunächst täglich je eine Stunde 
Bestrahlung, vom 8. 3. an jedoch täglich zwei Bestrahlungen, vormittags 
und nachmittags von je einer Stunde Dauer. Schon nach der ersten 
Woche konnte man einen, wenn auch geringen Erfolg wahrnehmen. 
Der Tumor zeigte ein anderes Aussehen, die Farbe wurde hellrot, ein 
weiteres Wachstum erfolgte nicht. Im Verlaufe der weiteren Bestrahlung 
wurden die geschwürigen Stellen immer flacher, die Größe des Tumors 
nahm ab, an einzelnen Stellen bildeten sich dünne Häutchen und 
Mitte März war die Geschwulst schon ganz bedeutend zusammenge- 
schmolzen. Das Aussehen der erkrankten Stellen war fortschreitend 
ein gutes, die Geschwulstmasse schrumpfte immer mehr zusammen, die 
geschwürigen Stellen waren alsbald eingetrocknet, das Karzinom wies 
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nunmehr kaum noch die Hälfte des früheren Umfanges auf und war 
Ende März 1917 vollständig verschwunden, nur eine kaum sichtbare 
Narbe war °zurückgeblieben, der Patient konnte als geheilt entlassen 
werden, ein Rückfall ist nicht mehr eingetreten, der Patient ist, wie 
er erst vor kurzem mitteilte, vollständig beschwerdefrei. 

Diese drei Fälle zeigen, daß der Erfolg einer Radiumbehandlung 
um so besser ist, je früher eine bösartige Neubildung zur. Bestrahlung _ 
kommt. Um dies zu erzielen, ist es nötig, jede Neubildung sofort histo- 
logisch zu untersuchen und in jedem verdächtigen Falle mit der Radium- 
bestrahlung zu beginnen. 

Was die a-, ß-, y-Strahlen des Radiums betrifft, so kommen bei 
den -Radiumträgern, wie sie in hiesiger Klinik verwendet werden, die 
a-Strahlen überhaupt nicht in Frage. Diese werden durch die Glas- 
hülle schon allein zurückgehalten, sie besitzen ein geringes Durch- 
dringungsvermögen und schon eine dünne Scheibe von Gummi, auch 
Papier genügt, um diese &-Strahlen auszuschalten. Auch die weichen 
8-Strahlen werden nicht durch die Glaswand dringen; denn diese gleichen 
in ihrer Eigenschaft den a-Strahlen. Die harten 8 -Strahlen dringen 
durch die Glaswandung, auf diese Strahlen dürfte daher auch das 
Erythem, das nach manchen ‘Sitzungen vorübergehend auftrat, zurück- 
zuführen sein. Es ist daher zweckmäßig, bei auftretenden Entzün- 
dungserscheinungen das in einem Glasröhrchen verwahrte Radium in 
eine Silberkapsel zu stecken, da auf diese Weise ohne eigenes Filter 
nur die übrigen wirksamen Strahlen zur Anwendung kommen. Über 
die Dauer der Bestrahlung lassen sich im allgemeinen keine bestimmten 
Regeln aufstellen, da dies von verschiedenen Momenten abhängig ist, 
so von der Größe der Geschwulst, von etwaigen Reizzuständen und 
dergleichen. Sehr zweckmäßig ist besonders bei größeren Geschwülsten 
die Anwendung des Kreuzfeuers (feu croisé). Dieses Verfahren be- 
zweckt in den Geweben eine Kreuzung der Strahlen — ähnlich einer 
Beschießung mit sehr vielen kleinen Geschossen. 

Bezüglich der Wirkung der Strahlen ist anzunehmen, daß haupt- 
sächlich durch die 3-Strahlen die Heilung veranlaßt wird und zwar 
durch sekundäre #-Strahlen, die y-Strahlen wirken nicht direkt, sondern 
nur durch Erzeugung von sekundären £-Strahlen. 

In der letzten Zeit macht sich vielfach die Ansicht geltend, als 
ob man auf die Radiumbestrahlung verzichten könne, da man ja auch 
mit den harten Röntgenstrahlen, welche dieselben Strahlen, insbesonders 
die y- und sekundären, 8-Strablen aufweisen, ebensolche Erfolge er- 
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zielen würde Ich will nicht die Wirkung dieser harten Röntgen- 
strahlen herabsetzen, noch leugnen, glaube jedoch, daß man mit diesen 
Strahlen allein nicht den gewünschten Erfolg erzielen kann. Es er- 
scheint mir daher am zweckmäßigsten, beide Bestrahlungsmethoden mit- 
einander zu verbinden, die Röntgenstrahlen sind es dann hauptsächlich, 
die auf die entfernter liegenden Infiltrationen und Metastasen, welche 
durch «Radium nicht beeinflußbar sind, einwirken. 


Erklärungen der Tafel-Abbildungen. 


Tafel 11, Abb. 1, Endotheliom, starke Vergr. (150:1) a) Stroma, b) endothe- 
liomatöse Geschwulstmassen. 
Tafel IV, Abb. 1, Endotheliom, Durchbruch in den Gehörgang. 


IX. 


Karzinom des Mittelohres, Metastasenbildung, Wund- 
diphtherie und Glykosurie. 


Von Dr. Carl Kirchner, 
leitend. u. ordin. Arzt der Korpsohrenstation Würzburg 1914—1919. 


Mit 2 Abb. auf Tafel III und IV. 


Die Ohrkarzinome gehören mit zu den seltenen Geschwülsten, 
welche der Ohrenarzt beobachten kann. Am häufigsten sind die Kar- 
zinome der Ohrmuschel, seltener die des Mittelohres. Gerber!) be- 
richtet in seiner Kasuistik der Ohrgeschwüre, daß auf 5—10000 ander- 
weitige Ohrerkrankungen nur ein Krebs kommt. Zeroni!) sagt daher 
mit Recht, daß es bei der Seltenheit dieser Krankheitsfornı nicht über- 
flüssig wäre, weitere Fälle in der Literatur mitzuteilen. 

In Kürze möchte ich daher über einen interessanten Fall von 
Ohrkarzinom berichten, den ich während. meiner Tätigkeit als ordinie- 
render Arzt an der Korps-Ohrenstation des II. bayer. A.-K. beobachten 
und behandeln konnte. 

Die umfangreiche Krankengeschichte soll hier nur im Auszug 
wiedergegeben werden. Es handelte sich um einen 42jährigen Land- 
sturmmann, von Zivilberuf Bierkutscher. Er gab an, schon früher 
ohrenleidend gewesen zu sein, insbesondere habe das linke Ohr zeit- 
weise geeitert. In. ärztlicher Behandlung war er wegen seines Ohren- 
leidens früher niemals, auch bei seiner Einstellung zum Heeresdienst 
soll das Ohrenleiden ihm keinerlei Beschwerden gemacht haben. Während 
des Feldzuges in Rumänien, Dezember 1916, traten unter zunehmender 
Schwerhörigkeit Schmerzen im linken Ohr auf, auch Ausfluß stellte sich 
ein. Er wurde zunächst in Bukarest inn Dezember 1916 ambulant be- 
handelt und kam später, da die Schmerzen zunahmen, in ein dortiges 
Kriegslazarett zur stationären Behandlung. Aus den Aufzeichnungen 
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des dortigen Kriegslazarettes vom 6. Juni 1917 ist zu entnehmen, daß 
der linke Gehörgang stark geschwollen war und trichterförmig verengt. 
In der Paukenhöhle zeigten sich Granulationen, die bei der geringsten 
Berührung stark bluteten. Das rechte Trommelfell zeigte keine be- 
sonderen Veränderungen. Flüstersprache wurde rechts auf 1 m, links 
gar nicht vernommen. Im Laufe der Behandlung hatte sich der Ge- 
hörgang erweitert, mit einem Häckchen kam man überall in leicht 
blutende Granulationen. Die vorläufige Behandlung bestand in Tanı- 
ponade mit essirsaurer Tonerde. Nach zweitägigem Aufenthalte im 
Lazarette kam es zu einer schmerzhaften Schwellung in der Ohrmuschel, 
auch der Druck auf den Tragus war ziemlich schmerzhaft, die profuse 
eiterige Absonderung nahm einen üblen Geruch an. Der Patient wurde 
darauf am 20. 6. 17, nachdem er ungefähr 14 Tage in dem dortigen 
Kriegslazarett behandelt worden war, seinem Ersatztruppenteil in der 
Pfalz als gänzlich dienstunbrauchbar überwiesen, zumal er jeden opera- 
tiven Eingriff verweigerte. In seinem Heimuatlazarett in der Pfalz wurde 
am 9. Juli 1917 folgender fachärztlicher Befund konstatiert: Linker 
sehörgangskanal vollständig verengt, die Wände daselbst zerfressen, 
bei Sondenberührung ziemlich reichliche Blutung, das Mittelohr der 
Besichtigung unzugänglich. Linke Ohrmuschel etwas abstehend, Druck 
auf den linken Wearzenfortsatz schmerzhaft. Es besteht linksseitige 
Fazialislänmung, Weber nach rechts lateralisiert, links kein Wahrnehmen 
der Stimmgabel durch Luftleitung, Knochenleitung erhalten. 

Am 9. 7. 17 wurde, da nun der Patient seine Einwilligung ge- 
geben hatte, die Radikaloperation vorgenommen. Man traf nach einigen 
Meißelschlägen an der hinteren Gehörkanalswand stark wuchernde 
Granulationen, der untere Teil des Warzenfortsatzes war morsch. Die 
hintere Gehörkanalswand ließ sich zur Plastik und Deckung der Ope- 
rationswunde nicht verwenden, da sie von Granulationen besetzt und 
«urchlöchert war. Es wurde daher zu diesem Zwecke ein gestielter 
Lappen aus der unbeliaarten Kopfhaut verwendet, Jodoformgazetampo- 
nade. Die vorher erhöhte Temperatur ging nach zwei Tagen zurück. 
Ein nach 3 Tagen vorgenommener Verbandswechsel zeigte, daß die 
Nähte der Operationswunde stark mit Eiter umspült waren. Bei dem 
weiteren Verbandswechsel war die Eiterung aus der ganzen Operations- 
wunde sehr profus und von üblem Geruche. Es erfolgte nun täglicher 
Verbandswechsel, die Eiterung ließ in keiner Weise nach. Nach Ver- 
lauf von 14 Tagen kam es zu sehr starker Granulationsbildung, ver- 
bunden mit stark übelriechender Absonderung. Die Granulationen 
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bluteten sehr stark und breiteten sich trotz Azeton - Soda- Tamponade 
rasch aus, so daß im Verlauf von weiteren 14 Tagen die Operations- 
höhle in ihrer gesamten Ausdehnung mit einem weichen, leicht bluten- 
den Gewebspolster ausgekleidet war, welches am unteren Wundwinkel 
tumorartig anschwoll. Da eine bösartige Neubildung anzunehmen war, 
wurde Patient am 10. 9. 17 zur Weiterbehandlung auf eine chirurgische 
Station verlegt, wo folgender Befund festgestellt wurde: 

Hinter dem linken Ohre eine 5 cm lange, 2—3 cm breite krater- 
förmige, in die Tiefe gehende Wunde, in deren Grund sich eiterfge, in 
Abstoßung begriffene Gewebsfetzen befinden. Die Ränder der Wunde 
sind derb infiltriert, bei Versuchen, die Gewebsfetzen zu entfernen, 
tritt starke Blutung aus dem Grunde der Wunde auf. Nach oben 
geht die Wunde in eine 5 cm lange bogenförmige Narbe über, das 
linke Ohr stark abstehend, im Gehörgang Granulationen, durch eine 
Fistel mit der hinteren Wunde in Verbindung, dem: Verlauf des linken 
Kopfknickers entsprechend eine Kette von bohnen- bis haselnußgroßen 
Drüsen, keine Empfindlichkeit der Drüsen. Die Gegend hinter dem 
linken Ohr schwoll im Laufe der nächsten Tage an, die Drüsenschwel- 
lung nahm jedoch nicht zu. In Lokalanästhesie wurde am linken 
Schulterrand eine haselnußgroße Drüse exstirpiert, welche im Durch- 
schnitt keine karzinomatöse Infiltration zeigte. Aueh aus dem Krater 
der Wunde hinter dem Ohr wurden Stücke herausgenommen und 
zwecks Feststellung der Diagnose an das Pathologische Institut nach 
Würzburg gesandt. Die pathologische Diagnose lautete: Platten- 
epithelkarzinom, einfache Hyperplasie der Drüsen ohne Kar- 
zınom. Die Geschwulst nahm immer mehr zu, es traten starke 
Schmerzen auf und Patient wurde zur weiteren Behandlung am 18. 10.17 
der Korps-Ohrenstation des Reservelazarett Würzburg überwiesen. 

Patient macht bei seinem Eintritt den Eindruck eines Schwer- 
kranken, fahle graue Gesichtsfarbe, stark abgemagert. Nach Entfernung 
des Verbandes zeigte sich das linke Ohr flügelförmig abstehend ; durch 
die Granulationen, welche die Radikaloperationshöhble vollständig aus- 
füllten, wurde die Ohrmuschel nach vorne gedrückt. Der Eingang zum 
Gehörgang war ebenfalls mit Granulationen angefüllt, starke, übel- 
riechende eiterige Absonderung aus der Operationswunde, vollständige 
Fazialislähmung links. 

Ich nahm in Narkose am 31. 19. 17 die Entfernung der Ge- 
schwulstmassen vor, konnte sie fast in ihrer gesamten Ausdehnung 
herausschälen. Nur die erkrankten Partien der Ohrmuschel und einzelne 
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Fortsätze der Geschwulst am hinteren Rande der Ohrmuschel und am 
Sternokleidomastoid konnten nicht entfernt werden, da der Patient einen 
längeren operativen Eingriff nicht mehr aushielt. Die stehengebliebenen 
Teile der Geschwulst wurden von mir einer Radiumbestrahlung in der 
Universitätsohrenklinik unterzogen. Am Abend des Operationstages 
war der Verband mit Eğer und Blut durchtränkt, kein Fieber. Der 
Verbandwechsel am anderen Tage zeigte, daß die Wundhöhle mit 
eiterigem Belag bedeckt war, starke Absonderung. Durch die Radium- 
bestrahlung von der Dauer einer Stunde kam es zu einer Verkleinerung 
der Geschwulst, die Absonderung, die noch immer sehr übelriechend 
war, ließ jedoch nicht nach. Das Allgemeinbefinden besserte sich 
wesentlich und die Geschwulst zeigte kein weiteres Wachstum. Patient 
bat am 23. 12. 17 um einen Weihnachtsurlaub in seine Heimat, der 
ihm auch gewährt wurde mit der Anweisung, sich in seinem Heimat- 
lazarett während seines Urlaubs behandeln zu lassen. 

Bei der Rückkehr von seinem Weihnachtsurlaub am 10. 1. 18 
konnte eine Zunahme der Geschwulst konstatiert werden. Die Wunde 
sah in der Tiefe schmierig, eiterig belegt aus und zeigte ausgesprochenes 
Wachstum nach der Tiefe. Trotz täglicher Bestrahlung (Dauer über 
eine Stunde, später noch länger) ging die Geschwulst nicht mehr zu- 
rück. Am 15. 2. 18 Ausbreitung der Geschwulst nach vorn gegen 
den Unterkiefer, am 12. 2. Übergreifen auf den Tragus, Abstoßen von 
nekrotisch zerfallenen Teilen aus der Tiefe der Operationswunde, am 
19. 2.18 Wunde in ihrer Gesamtausdehnung mit einem dicken mem- 
branösen, dick rahmig eiterigen Belag überzogen. Die Radiumbe- 
strahlung wird fortgesetzt (Dauer 2 Stunden), Einlegen von Ortizon- 
stiften täglich 2 mal in die Wundhöhle, die Wunde reinigt sich jedoch 
nicht, der Belag besteht fort, starker fötider Geruch, am 23. 2. Schmerzen 
in den Beinen, besonders in beiden Kniegelenken und im Armgelenk, 
Temperatur 38,5; am 24. 2. Fieber, Schmerzen befallen sämtliche Ge- 
lenke des Körpers, die Wunde zeigt unverändertes Aussehen, am 2. 3. 
Schluckbeschwerden, Rachen gerötet, geschwollen, an beiden 
Gaumenbögen und Tonsillen gelblicher Belag von demselben Aussehen 
wie der Belag auf der Wunde. Wegen Verdacht auf Diphtherie wurde 
ein Abstrich von dem Belag der Tonsillen und auch von dem Wund- 
belag entnommen. Die Untersuchung des Urins auf Eiweiß und Zucker 
ergab positives Resultat. Am 5. 3. waren Diphtheriebazillen und ver- 
einzelte kurzkettige Streptokokken im Halsab$trich und Wundabstrich 
nachzuweisen. Längs des Sternocleido bis ‘zur Schlüsselbeingrube trat 
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allmählich eine derbe Schwellung auf. Am 7. 3. Temperatur morgens 
und abends 39,2, die Schwellung am Hals hat zugenommen, ist brett- 
hart, Schwellung von Lymphdrüsen am Hals. Am 11. 3. Belag auf 
den Gaumenbögen besteht noch fort, Betupfen mit Antistreptokokken- 
serum (pulverisiert), Aussehen der Wunde unverändert, der Tumor hat 
an Umfang zugenommen, im Urin kein Zucker. 

Am 19. 3. Temperatur immer noch erhöht, noch derselbe Belag 
im Halse und auf der Wunde von dicker, käsiger Beschaffenheit. 

Am 20.3. vor dem oberen Ansatze der Ohrmuschel in einer Ent- 
fernung von 2 cm entwickelt sich eine geschwürige Stelle, die täglich 
zunimmt, Rachenabstrich Diphtherie — Wundabstrich 
Diphtherie. 4 Radiumbehandlung der Geschwulst vor dem Ohre. 
Am 2.4. Patient fühlt sich sehr elend, die Geschwulst ‚vor dem Ohre 
breitet sich immer mehr nach allen Seiten aus, zeigt an manchen Stellen 
Neigung zum Zerfall; es lassen sich Tumormassen, die käsig zerfallen 
sind, mittels des scharfen Löffels wegnehmen. 15. 4. Die Geschwulst 
ist an der Wange sehr weich geworden, läßt sich vollständig beseitigen. 
Am 18.4. ist die Wangengeschwulst vollständig zurückgegangen, keine 
neue geschwürige Stelle. Der Tumor vor dem Ohre und in der Wund- 
höhle nimmt stets zu, zeigt noch denselben membranösen Belag. Wund- 
abstrich: Diphtherie +. Radiumbehandlung der Geschwulst vor dem Ohr. 

Am 1. 5. Wundabstrich. Diphtherie +. _ 

Der Tumor hat sich inzwischen weiter nach vorne und unten 
ausgebreitet und verursacht dem Patienten starke Beschwerden, besonders 
beim Schlucken, die Atmung ist in letzter Zeit erschwert. 

:Am 17. 5. werden in Narkose die Tumormassen hinter dem Ohr, 
auf der Wangenseite, Halsseite bis herab zur Schlüsselbeingrube in 
großer Ausdehnung entfernt. Die Tumormassen sind teils eitrig zer- 
fallen und lassen sich ohne besondere Mühe leicht ablösen, teils aber, 
besonders in den tiefergelegenen Abschnitten, sind sie von harter Be- 
schaffenheit, so daß ihre Entfernung sehr schwierig ist. Nach der 
Operation bekam Patient einen Kollaps mit Stillstand der Atmung, 
Puls sehr schwach, künstliche Atmung ca. über eine Stunde, subkutan 
Kampfer und Kochsalzlösung. Patient erholte sich jedoch nicht mehr, 
der Puls wurde langsamer und schließlich trat der Tod ein. 

Sektionsbericht im pathologischen Institut Prof. M. B. Schmidt 
(auszugsweise). 

Anatomische Diagnose: Ausgedehntes Karzinom der Gegend der 
linken Ohrmuschel und des Halses, übergreifend auf das linke Felsen- 
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bein und Schläfenbein. mit ausgedehnter Zerstörung des ersteren. Me- 
tastatisches Karzinom der Lymphdrüsen, der Lungen und der Pleuren. 
Starke allgemeine Anämie, starke Schlaffheit des linken Ventrikels, 
Lungenödem, frische exsudative Pleuritis rechts. 

Gewicht 72 kg. Größe 187 cm. 

Große, kräftige, sehr blasse Leiche. An der linken Seite des 
Halses und der Wange eine tiefe Wundfläche von 131/2 cm Länge, 
8 cm Breite. Im Grunde der Wundfläche liegt sehr unebenes rotes 
Gewebe zutage. Der obere Teil der Wunde vertieft sich trichter- 
förmig gegen die Schädelbasis, die Wandungen des Trichters sind be- 
grenzt von einem zum Teil ausgesprochenen markigen Tumorgewebe. 
Vergrößerte Drüsen sind in der Supraklavikulargrube nicht nachweisbar, 
Unter dem rechten Sternokleicdomastoideus längs der Vena jugularis 
mehrere größere, aber nicht krebsige Lymphdrüsen. In der linken 
Pleura 20 ccm fast klaren Serums, rechts ein Teelöffel stark getrübter 
Flüssigkeit. Linke Lunge recht schwer, das Gewebe ziemlich hyper- 
ämisch, das des Unterlappens stark Öödematös. Im hinteren Teil des 
Unterlappens ein walnußgroßer, sehr weicher Geschwulstknoten nahe 
unter der Pleura. Aufjserlem mehrere flache Tumorknoten in der Pleura, 
unter denen jedesmal ein runder Geschwulstknoten im Lungengewebe 
liegt, keine entzündlichen Veränderungen im Lungengewebe, Brorchial- 
drüsen frei, in der Lunge links vier Geschwulstknoten. Auch in der 
rechten Lunge starkes Ödem, auch hier eine Anzahl von Knoten in 
einem Lappen, im ganzen sechs, außerdem im unteren Teil des Unter- 
lappens 2 flache Knoten. — Unter der großen Wundfläche der linken 
Halsseite ist das Gewebe gleichmäßig infiltriert durch markige weiße 
Tumorsubstanz, die hinter dem Pharynx auch auf die Muskeln der 
Wirbelsäule übergeht. Auf dem oberen Teil der Vena jugularis in 
Zungenbeinhöhe liegt eine kirschgroße krebsige Lymphdrüse, ferner 
liegt in der Konkavität des linken Muse. omohyoideus ein über wal- 
nußgroßer Geschwulstknoten im Fettgewebe. Tonsillen groß, keine 
Auflagerungen, Sinus long. leer, die weichen Häute blaß, zart, die 
Substanz des Gehirnes ist sehr blaß, frei von Herden. In der linken 
mittleren Schädelgrube ist die Dura mater mit einem weichen Geschwulst- 
polster besetzt. Nach ihrer Ablösung findet sich der Knochen einge- 
nommen von demselben markigen Tumorgewebe wie im Bereich des 
Schläfenbeins und der vorderen Fläche des Felsenbeines. Vor der 
Felsenbeinpyramide am vorderen Grunde der Schläfenbeingrube konnt 
bei der Ablösung der Dura eine Öffnung zutage, der Trigeminus ist 
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vom Tumor nicht erreicht. Auch in der hinteren Schädelgrube findet 
sich nach Ablösung der Dura weiches Tumorgewebe und zwar an der 
hinteren Fläche der Felsenbeinpyramide, wo der Knochen eine kleine 
Vertiefung zeigt und auf die Okzipitalschuppe übergeht, den ganzen 
hinteren Teil des For. magnum umgehend, der Porus acusticus internus 
ist im Tumorgewebe vollkommen aufgegangen. Die Milz ist ziemlich 
vergrößert 17:11:3, die Pulpa sehr blaß, ziemlich weich, kleine Herde 
im Innern. In der Niere keine Herde, ebenfalls keine Herde in der 
Leber. 

Der Patient stammt aus einer Familie, in der niemals eine Krebs- 
erkrankung vorgekommen ist. Er selbst will außer seinem Ohrenleiden 
niemals ernstlich krank gewesen sein, das ÖOhrenleiden sei auch bei 
seiner Einstellung behoben gewesen, erst durch eine Erkältung in 
Rumänien sei es wieder zum Ausbruch gekommen. 

Wie aus dem oben geschilderten Krankheitsbericht zu ersehen ist, 
kam Patient schon in einem sehr vorgeschrittenen Stadium des Karzinoms 
in meine Behandlung. Da die im pathologischen Institut ausgeführten 
Untersuchungen den Verdacht eines Karzinons bestätigten, so stand 
ich vor der Frage einer nochmaligen eingreifenden Operation oder einer 
Strablenbebandlung mit Radium. Ich entschloß mich für einen opera- 
tiven Eingriff, versuchte, soweit es überhaupt möglich war, das Krank- 
hafte zu entfernen und leitete dann die Bestrablung ein. War auch 
der Erfolg dieser Behandlung anfangs ein guter, so kam es doch später 
zu einem stärkeren Wachstum des Tumors, die Bestrahlung konnte das 
Wachstum in keinerlei Weise aufhalten. Daß Tumoren, wenn sie durch 
einen operativen Eingriff entfernt werden, späterhin wiederum ein stärkeres 
Wachstum zeigen, diese Beobachtung machte ebenfalls Passow?) und 
hält daher bei Obrkarzinom einen operativen Eingriff nicht für ratsam 
und günstig, da die Resultate nicht den Erwartungen entsprächen und 
sehr schlecht seien; denn die Krebsgeschwulst würde nach einiger Zeit 
doch wieder zum Vorschein kommen und dann ein stärkeres Wachstum 
zeigen. Passows Ansicht war mir bekannt, trotzdem versuchte ich 
vom Tumor soviel als möglich zu entfernen in der Annahme, daß ich 
dann mit Radiumbestrahlung einen rascheren Erfolg erzielen werde. Ob 
die Wunddiphtherie, die in den letzten Monaten sich noch einstellte, 
ebenfalls einen ungünstigen Einfluß gehabt hat und zwar derart, daß 
dadurch die Radiumbestrahlung nicht mehr so hinreichend auf die 
Krebsgeschwulst wirksam war, möchte ich dahingestellt sein lassen. 
Einen Einfluß auf die Diphtheriebazillen haben die Strahlen nicht aus- 
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geübt; denn bis zum letalen Ende konnten Diphtheriebazillen in der 
Wunde nachgewiesen werden. Von einer bakteriziden Wirkung des 
Radiums war also in unserem Falle nichts zu bemerken. Was die 
Anwendung des Radiums betrifft, so habe ich es für angezeigt erachtet, 
sämtliche Strahlen außer «-Strahlen wirken zu lassen, da ich gleich- 
falls eine Wirkung des Radiums auf die oberflächlichen Schichten be- 
absichtigte. Vielleicht ist die starke Wucherung an den \Wundrändern, 
die später auftrat, darauf zurückführen, daß die Radiumwirkung hier 
gering war, eine Beobachtung, die auch Urbantschitsch“) machte. 
Die spätere Bestrahlung nahm ich derart vor, daß ich das Radium 
direkt in die Tumormasse einführte. Der Tumor war an einigen Stellen 
weich, daß es mit Leichtigkeit gelang, das Röhrchen einzuführen, an 
härteren Stellen machte ich eine kleine Inzision, so daß das Radium- 
röhrchen eingelegt werden konnte. Zur Bestrahlung verwendete ich 
eine Radiummenge von 10 mg und 20 mg, das Radium war in ein 
Glasröhrchen eingeschmolzen. Weiter auf die Indikation und Ausfüh- 
rung der Radiumbehandlung hier einzugehen, würde zu weit führen. 
Die beiden Abbildungen (s. Tafel III und IV) veranschaulichen die 
Ausbreitung der Geschwulst. Die Abb. 2, III zeigt den Zustand, wie er 
sich bei der Aufnahme in die Ohrenstation zeigte. Sehr stark auf- 
schieliende Granulationen füllen die Radikaloperationshöhle vollständig 
aus, im unteren Wundwinkel sieht man ein dickes Granulationsgewebe’ 
das sehr leicht blutet und mit einem eiterigen Belag überzogen ist. Die 
linke Obrmuschel steht flügelförmig nach vorne und ist von einer brett- 
harten Tumormasse eingenommen. Aus dem Gehörgange dringen eitrig 
zerfallene Granulationen. Ich entfernte, wie schon erwähnt, die ganze 
Tumormasse, soweit es möglich war und stellte so wieder die ursprüng- 
liche Gestalt der Radikaloperationshöhle her, auch die Geschwulstmasse 
in der Öhrmuschel entfernte ich und führte, so gut es ging, eine Plastik 
aus. Die Abb. 2, IV zeigt Ausdehnung und Umfang der Geschwulst, 
wurde einige Wochen vor dem Exitus des Patienten angefertigt und 
zwar in der Zeit, zu welcher die Wundldiphtherie bestand, die 
Rachendiphtherie abgeheilt war. Man sieht an dieser Abbildung 
sehr deutlich, wie die Geschwulst sich nach vorn zu weiter aus- 
breitet und Neigung zeigt, auch von vorn die Öhrmuschel zu er- 
greifen. Vor dem Ohr erblickt man weiterhin eine neu entstandene 
kleinere Geschwulst, die keinen Zusammenhang mit der größeren auf- 
weist, Die Ausbreitung des Tumors in die Tiefe konnte bei der Zeich- 
nung nicht dargestellt werden, da sonst das Bild an Deutlichkeit ver- 
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loren hätte. Zur Vollständigkeit möchte ich noch erwähnen, daß die- 
selben Tumormassen, mit demselben käsigen, membranösen Belag, wie 
dies durch das Bild veranschaulicht wird, sich auch in der Radikal- 
operationshöhle vorfanden und ausbreiteten. Dieser membranöse Belag 
war so zähe, daß er sich wie dicker eingetrockneter Rahm mit dem 
scharfen Löffel entfernen ließ. Unter dem Schorf waren zerfallene 
Granulationen, die sehr stark bluteten. Schon nach wenigen Stunden 
bildete sich auf der Wundfläche wiederum dieser Belag. 

Was das Allgemeinbefinden des Patienten anbelangt, so war dasselbe 
im Anfang seiner Krankheit ein einigermaßen zufriedenstellendes. Er 
fühlte sich sogar so kräftig, daß er eine weite Reise in seine Heimat 
an Weihnachten unternahm. Erst mit dem Auftreten der Wund- 
diphtherie und ca. 14 Tage später der Rachendiphtherie kam es zu 
einem Kräfteverfall, der rasch immer mehr zunahm, Patient wurde bett- 
lägerig, die Nahrungsaufnahme war schlechter infolge von Schlingbe- 
schwerden, die auch nach Abheilung der Rachendiphtherie noch weiter 
anbielten; er konnte in den letzten Wochen nur noch flüssige Nahrung 
zu sich nehmen. Die direkte Veranlassung zu diesem traurigen Zu- 
stand war die rapide Ausbreitung der Geschwulst längs des Kopf- 
nickers. Auch eine auffallende Änderung in der Stimmung des 
Patienten machte sich bemerkbar. War er früher stets heiteren Sinnes 
und ertrug sein Leiden mit großer Geduld, so trat gegen Ende April 
eine sehr deprimierte Stimmung auf, er weinte viel, äußerte öfters gegen- 
über der Krankenschwester, daß er sich doch einmal das Leben nehmen 
müsse und suchte mit ‘allen Mitteln Gegenstände, um eine solche Tat 
auszuführen. Atmungsbeschwerden traten in der letzten Zeit häufiger 
auf, zeitweise konnte völliger Stillstand der Atmung beobachtet ‚werden. 
Aus dem Krankheitsverlauf möchte ich’ noch einige wichtige Phasen 
hervorheben. 

- Die Diagnose einer Karzinomerkrankung wurde erst in seinem 
Heimatlazarett gestellt, von wo am 22. IX. 17 ein Stück aus der 
Geschwulst an das pathologische Institut nach Würzburg geschickt und 
dann zweifellos Karzinom festgestellt wurde. Die leicht blutenden 
Granulationen im Gehörgang und das rasche Wachstum der \Vuche- 
rungen mußten den Verdacht auf eine bösartige Neubildung aufkommen. 
lassen. Der Krankheitsprozeß war, als der Patient der Korpsohren- 
station des Reservelazarettes Würzburg überwiesen wurde, bereits derart 
vorgeschritten und ausgebreitet, daß trotz ausgiebiger Radikaloperation 
und gründlicher Entfernung aller erkrankten Teile und Radiumbestrah- 
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lung die Prognose sehr ungünstig sich erwies und eine Rettung des 
Kranken nicht mehr möglich war. Die Ansicht mancher Autoren, die 
nach ÖOperationsversuchen bei Mittelohrkrebs einen raschen letalen Ver- 
lauf bemerkt haben, kann ich nicht teilen. Als direkte Todesursache 
sind in der Regel Kräfteverfall, Kachexie, ferner Pneumonie, Meningitis, 
selten Bronchopneumonie anzunehmen. Nicht der operative Eingriff 
bedingt ‘den rascheren Exitus, sondern andere Momente, die sich im 
Verlauf der Krankheit einstellen. Der Tumor zeigte in unserem Falle 
ein ausgesprochenes Wachstum nach allen Seiten, besonders aber in 
die Tiefe. Die Fazialislähmung, die schon lange Zeit bestanden haben 
soll, wahrscheinlich ist dieselbe schon während seines Aufenthaltes im 
Kriegslazarett in Rumänien entstanden, spricht dafür, daß der Fallopische 
Kanal frühzeitig in Mitleidenschaft gezogen worden ist. Die Zeit, in 
der die Fazialislähmung zuerst beobachtet wurde, konnte leider nicht 
mehr festgestellt werden. | 

Das Hörvermögen verschlechterte sich während seines Aufenthaltes 
in der Ohrenstation sehr rasch; anfangs wurden laut gesprochene Worte 
noch vernommen, später selbst sehr laut gerufene Worte nicht mehr. 
Auch das Hörvermögen auf der rechten Seite ließ derart nach, daß in 
den letzten Wochen nur schwer eine Verständigung mit dem Patienten 
möglich war. Vielleicht lag hier eine schädigende Wirkung der Radium- 
bestrahlung vor; denn experimentelle Tierversuche ergaben, daß starke 
Radiumbestrahlungen des Kopfes und Labyrinthes auf das Zentral- 
nervensystem und das Cortische Organ schädigend einwirken. Der 
Krankheitsprozeß breitete sich immer weiter gegen das innere Ohr aus, 
eine Erscheinung, die man intra vitam beobachten konnte und deren 
Richtigkeit auch die Obduktion bestätigte. Das ganze innere Ohr war 
von Tumormassen vollkommen zerstört, Tumorgewebe nalım das ganze 
Felsenbein ein, das Labyrinth war überhaupt nur noch eine weiche 
schwammige Masse. Nach der Ansicht Kretschmars?°) ist die Be- 
teiligung des Labyrinthes und des daraus entstehenden Schwindelgefühls 
sehr häufig; gewöhnlich ist noch die knöcherne Kapsel erhalten. In 
unserem Falle war das Labyrinth erst gegen Ende des Krankbheits- 
prozesses in Mitleidenschaft gezogen. Besonders stark war das Schwindel- 
gefühl, das sich in den letzten Wochen einstellte und zwar wurde es 
zum erstenmal bemerkt, als auch ein auffallender Rückgang des Hör- 
vermögens konstatiert werden konnte. Die Prüfung mittels Stimm- 
gabeln, die kalorische Untersuchung ergab ein Nichtfunktionieren der 
Labyrinthteile. Die Dura bot dem Fortschreiten des Krankheitsprozesses 
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ebenfalls kein Hindernis. Nach Literaturberichten soll die Dnra dem 
Zerstörungswerk des Karzinoms, dem nicht einmal die härtesten Knochen 
Einbalt bieten können, einen gewissen Widerstand entgegensetzen, 
Nach der Ansicht Manasses®) soll es öfters vorkommen, daß die 
Dura auf große Strecken hin durch Geschwulstmassen abgehoben oder 
an mehrere Stellen buckelartig vorgebaucht, hie und da auch durch- 
brochen und an der Innen- und Außenseite von Auswüchsen der Tumor- 
massen bedeckt ist. Zur Frage der Metastasenbildung liefert unser 
Fall auch einiges Bemerkenswertes, Schlittler?) ist der Meinung, 
daß bei primären Mittelohrkarzinomen fast nie Metastasen vorkommen. 

Bei Durchsicht der Literatur von 83 primären Ohrkarzinomen 
konnten von ihm nur 7 Fälle mit Tumormetastasen im übrigen Körper 
gefunden werden. Es sind dies nach Mitteilung von Schlittler 
Fälle von Schwarze), Kretschmar®), Macewen?), Broekaert!P), 
Politzer!!), Treitel!?2) und Davis!°®). Bei allen diesen Erkran- 
kungen handelte es sich um Tumormetastasen in der Umgebung des 
Ohres oder in nächster Nähe desselben; nur im Falle von Macewen 
soll eine Metastase in der Leber vorhanden gewesen sein. Im Falle 
Treitel fanden sich in einer entfernten Körpergegend Metastasen, so 
in der Pleura. Schlittler glaubt jedoch im Falle Treidels nicht 
an ein primäres Ohrkarzinom, sondern ist der Ansicht, daß es sich hier 
wohl um eine Metastase am Ohre handeln dürfte. Ob in unserem Falle 
ein imetastatisches Karzinom des Gehörorganes anzunehmen ist, ist 
sicher auszuschließen. Es handelt sich um ein primäres Ohrkarzinom, 
das im Mittelohr entstanden ist. Auf die Sireitfrage über Entstehung 
des Mittelohrkarzinoms, über die Einwanderung von Epithel des Ge- 
hörgangs in das Mittelobr, ähnlich wie beim Cholesteatom, über die 
durch andauernde Eiterung hervorgerufenen Reizzustände der Mittelohr- 
schleimbaut und Umbildung derselben, auf diese Frage einzugehen, 
würde zu weit führen. Sind Metastasenbildung in nächster Umgebung 
des Ohres beobachtet, so findet man auffallenderweise die dem Karzinom 
benachbarten Lymphdrüsen nur selten karzinomatös verändert, so auch 
in unserem Falle. Die histologieche Untersuchung am 22.9. 17 ergab 
einfache Hyperplasie der Lymphdrüsen ohne Karzinom, auch bei 
der Obduktion konnten an den unter dem rechten Sternokleidomastoideus 
gefundenen Lymphdrüsen keine krebsigen Veränderungen nachgewiesen 
werden, nur auf dem oberen Teil der Vena jugularis fand sich eine 
kirschgroße krebsige Lymphdrüse. Anders dagegen waren die Ver- 
änderungen an den Lungen sowie an der Milz. Hier fanden sich 
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Tumorknötchen und zwar waren die Veränderungen derart, daß sie als 
noch nicht lang bestanden anzunehmen waren. Niemals hatte Patient 
im Anfange seiner Krankheit über irgendwelche Beschwerden seitens 
der Lunge oder von seiten der anderen Orange zu klagen. Die innere 
Untersuchung der Brustorgane und der übrigen Organe des Körpers 
ergab normale Verhältnisse. Erst in den letzten Monaten und Mitte 
Februar 1918 kamen Lungenbeschwerden zum Vorschein. Die Atmung, 
die stets gut war, wurde schlechter. und setzte sogar später, wie schon 
erwähnt, zeitweise aus. Beschwerden von seiten der Milz kamen zum 
Ausbruch in der Zeit beim Auftreten der Wund- und Rachendiphtherie 
anfangs März 1918. 

Noch eine weitere Phase der Krankheit ist bemerkenswert, das 
Auftreten der Wund- und Rachendiphtherie. Es wird sich auch hier 
wieder die Frage aufwerfen, ob die Diphtherie zuerst im Rachen oder 
an der Wunde auftrat, ob eine sekundäre diphtheritische Erkrankung 
der Wunde anzunehmen ist. Nach den Beobachtungen, die ich beim 
täglichen Verbandwechsel machte, war die Wunddiphtherie das Primäre. 
Die Wunde zeigte schon lange Zeit vor dem Auftreten der Rachen- 
dipbtherie ein anderes Aussehen als früher. Es bildete sich auf der 
Oberfläche ein direkter membranöser Belag, der sehr viel Ähnlichkeit 
mit dem Belag bei Rachendiphtherie zeigte. Solchen Belag wies die 
Wunde schon Februar 1918 auf, wodurch die Wunde ein schmutziges 
Aussehen hatte. Leider wurde damals nicht sofort ein Wundabstrich 
vorgenommen, sondern erst als sich ein ebensolcher Belag im Rachen 
zeigte. Die Temperatur, die mit dem Auftreten des membranösen Be-. 
lages stets etwas erhöht war, während vorher niemals eine Temperatur- 
steigerung aufgetreten war, stieg weiter mit dem Auftreten der Rachen- 
diphtherie. Mehrmals bis in die letzten Wochen vorgenommene Kon- 
trolluntersuchungen, Abstrich von der Wunde, ergaben stets positive 
Resultate, während im Rachen nach einiger Zeit keine Diphtherie- 
bazillen mehr nachgewiesen werden konnten. Eine Diphtherie- 
erkrankung war in dem Krankensaal, in dem der Patient lag, nicht 
vorgekommen, bezüglich der Entstehung der Diphtherieerkrankung bzw. 
Infektion konnten keine Anhaltspunkte gefunden werden. Dieser Fall 
von Wunddiphtberie ist ähnlich einem von J. Hock%) an der chirur- 
gischen Universitäts-Klinik zu Würzburg beobachteten. Es hanndelte 
sich um einen 36 jährigen Chauffeur, der nach dreiwöchentlicher Krank- 
heit wegen Grippeempyems in der chirurgischen Klinik am 7. 1. 19 
eingeliefert und operiert wurde, es wurde die 10. Rippe entfernt. Am 
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23. 1. hoher Fieberanstieg, die Wunde zeigte schmierigen grauen Belag, 
am 25. 1. Wundabstrich, Untersuchung auf Diphtheriebazillen negativ, 
4 Tage später zeigten die Wundränder einen schnierigen Überzug, nach 
Reinigung sind die Granulationen gleichsam mit einem Schleier von 
gelblicher Farbe überzogen. Am 30. 1. Halsschmerzen. 31. 1. mem- 
branöser Belag auf Gaumenbogen und Tonsillen, Rachen und Wund- 
abstrich Dipbtherie + Hock nimmt ebenfalls in seinem Falle die 
Rachendiphtherie als eine sekundäre Erkrankung an, da das Aussehen 
der Wunde schon vor der Rachendiphtherie gehr verdächtig war, so daß 
eine Untersuchung des Wundabstriches nötig erschien. Auch in diesem 
Falle war keine Diphtherieerkrankung in der Umgebung des Patienten 
vorhanden. Nach Ansicht vieler Autoren soll der Diphtheriebazillus 
lediglich als Schmarotzer auf den Wunden leben, so daß Wunden 
manchmal kurze Zeit ein suspektes Aussehen zeigen. Bei einer jeden 
Wunde mit übelriechendem Belag, bei der trotz entsprechender Behand- 
lung dieser Belag bestehen bleibt, ist es dringend geboten, eine bak- 
teriologische Untersuchung des Wundabstriches vorzunehmen und zwar 
wiederholt, auch wenn das erste Ergebnis negativ ausfällt. Die Wund- 
diphtherie ist wie die bis jetzt bekannt gewordenen Beobachtungen zeigen 
nicht als harmlos zu erachten, es könnten abgesehen von einer hinzu- 
kommenden Rachendiphtberie noch weitere schwere Störungen auftreten. 
Besonders ist zu beachten, daß der Heilverlauf durch die Wunddiph- 
therie bedeutend gestört wird, zumal bei längerer Dauer des Belages, 

Gleichzeitig mit der Wund- und Rachendiphtherie trat in unserem 
Falle auch eine vorübergehende Zuckerausscheidung auf, welche jeden- 
falls auf einen toxischen Einfluß zurückzuführen ist. Diese Zucker- 
ausscheidung verschwand wieder im Verlauf von 14 Tagen und kanı 
nicht mehr zum Vorschein. 

Auf die einschlägige Literatur über Krebserkrankungen im allge- 
meinen und speziell des Gehörorgans hier näher und ausführlicher ein- 
zugehen, dürfte zu weit führen. Zum Schlusse möchte ich nur noch 
folgende Punkte erwähnen: 

1. Bei jeder chronischen Eiterung mit Polypenbildung, ‚wenn es 
sich um Patienten über das 35. Lebensjahr handelt, ist eine histologische 
Untersuchung der Wucherung vorzunehmen. 

2. Metastasenbildung in verschiedenen Organen kommen auch bei 
dem primären Mittelohrkrebs vor. 

3. Die Radiumbehandlung hat nur Erfolge, wenn das Karzinom 
nicht zu weit in die Umgebung und in die Tiefe -gedrungen ist. Nach 

14* 
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operativen Eingriffen ist zwar noch mit einem weiteren Wachstum des 
Karzinoms auf zurückgebliebenen Resten zu rechnen, aber in keiner 
Weise ist dadurch ein rascherer schlimmer Verlauf zu befürchten; nach 
der Operation ist noch Radiumbestrablung bei Verdacht auf zurückge- 
bliebene Krebsresiduen auzuwenden. 


Literatur. 
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Erklärung der Tafel-Abbildungen. 


Tafel 1II, Abb. 2, Ohr-Karzinom in die Tiefe reichend, auch im Gehörgange. 
Tafel 1V, Abb. 2, dasselbe Ohr-Karzinom, fortgeschritten mit Diphtherie. Belag, 
kleine, karzinomatöse Geschwulst in der Höhe des Jochbogens. 


Fachnachrichten '!). 


Prof. Manasse in Würzburg hat am 15. April 1920 neben der 
Direktion der Kehlkopfklinik auch die der Ohrenklinik übernommen. 


Prof. von Eicken in Gießen wurde für das Jahr 1. X. 20 bis 
1. X. 21 zum Rektor gewählt. 


Der Altmeister der Ohrenheilkunde Hofrat Prof. Dr. Politzer 
in Wien ist im Alter von 85 Jahren gestorben. Nekrolog folgt. 


Als Nachfolger des in den Ruhestand getretenen Prof. Friedrich 
in Kiel wurde der Privatdozent Prof. Zimmermann aus Halle be- 
rufen, 


1) Eine annähernde Vollständigkeit der „Fachnachrichten‘ kann nur erreicht 
werden, wenn die Herrn Kollegen mir entsprechende Mitteilungen zugehen lassen. 
Körner. 


X. 


Aus der Poliklinik und Abteilung für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke 
des allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg. 


(Oberarzt Prof. Hegener.) 


Darf man bei Antrotomien die Weichteile primär 
nähen? 
Von Assist.-Arzt Leichsenring. 


In den Jahren seit der Einführung der Schwartzeschen An- 
trotomie in die Ohrenheilkunde ist an der grundlegenden Idee dieser 
Operation, der Schaffung eines Eiterabflusses durch Aufmeißeln des 
Warzenfortsatzes, nichts geändert worden. Zur praktischen Ausführung 
dieses Gedankens wurden aber bald die verschiedenartigsten Veıbesse- 
rungsvorschläge gemacht, die mit der Schnittführung begannen, den die 
einen gerade, die anderen’ bogenförmig, die dritten im Winkel emp- 
fohlen haben, weiter die Ausdehnung der Kunochenoperation zum 
Gegenstand hatten, wo fast jeder entfernte Knochenteil seine Freunde 
und Gegner fand und dritiens sich auf die Wundversorgung bezogen. 
Hervorgerufen wurden diese Verbesserungsvorschläge durch Mißerfolge, 
die in der Hauptsache in abnorm langer Heilungsdauer, mangelhafter 
Granulationsbildung in der Knochenhöhle und in einem Wiederauf- 
treten der Eiteransammlung in der Narbe bestanden. 

Unter anderem hoffte man diese mangelhaften Erfolge durch die 
Art der Versorgung der Weichtenwunde zu vermeiden. Zeroni!) 
z. B. schreibt darüber: „Die primäre vollständige Naht wäre in dieser 
Hinsicht das Idealste. Da wir diese aber nie vornehmen können, so 
möchte ich doch einer so weit als irgend möglich durchgeführten Naht 
das \Vort reden“. Andere Autoren erblickten in einer ausgedehnten 


1) Zeroni. Die ausbleibende Granulationsbildung nach der Aufmeißelung 
des Warzenfortsatzes. Arch. f. Obrenheilk. Bd. 73. 
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Weichteilnaht besonders Vorteile für die Abkürzung der Wundheilung 
und Vermeidung der rezidivierenden Mastoiditis. Reinking!) schreibt 
darüber: „Ich bin heute in der Lage, meinen Patienten Heilung in 2 
bis 2!/s Wochen in Aussicht zu stellen“. Walb®) war der erste, der 
im Jahre 1894 auf diesen Vorteil der Naht der Weichteile direkt im 
Anschluß an die Antrotomie aufmerksam machte. Seit diesem Jahre 
ist in der otologischen Fachpresse von Zeit zu Zeit immer wieder enıp- 
fohlen worden, die Heilungsdauer der Schwartzeschen Aufmeißelung 
dadurch abzukürzen, daß die Weichteile entweder direkt im Anschluß 
an die Operation oder mehr oder weniger lange Zeit nach Abklingen 
der akuten Erscheinungen möglichst ausgedehnt genäht werden. Die 
unter den genähten Weichteilen liegende Knochenhöhle soll sich nach 
Ansicht der meisten Autoren schneller mit Granulationen füllen, wie 
bei der offenen Behandlung und auf diesem Wege bald narbig werden. 
Um diesen Zweck noch sicherer zu erreichen, bat man auch noch 
Periostlappen aus der Umgebung in die Wundhöhle gelegt. So hofft 
man, sowohl mangelhafte Granulationsbildung, als auch rezidivierende 
Mastoiditis besser zu vermeiden. Allgemeine Anerkennung vermochten 
sich diese Vorschläge bisher nicht zu verschaffen. Um so dringlicher 
erschien es uns, hierüber Klarheit zu bringen. Die in Aussicht stehen- 
den Vorteile dieser Methode, besonders die Abkürzung der Heilungs- 
dauer sind für Ohrenabteilungen mit beschränkter Bettenzahl, wie die 
unsrige, so wichtig, daß wir diese Methode gerne zur Nachprüfung über- 
nommen haben, nachdem von verschiedener Seite so viel Günstiges 
berichtet worden war. 


Die wichtigsten Arbeiten, die zu dieser Frage erschienen sind, 
knüpfen sich an folgende Namen: Walb, Piffl3) Bondyt), Rein- 
king, die für primäre Naht eintraten und in den 1—2 cm weit offen 
gelassenen unteren Wundwinkel für die ersten Tage einen Gazestreifen 
legten. — Die Methode von Voß°), der einen Entspannungsschnitt 
anlegt, müssen wir in ihrer praktischen Wirkung auch hierher zählen. 
Noch weiter dehnte Brunetti®) die Naht aus, der, wie einige Amerikaner, 





!) Reinking, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 77, H. 2 u. 3. Hier findet sich 
genaue Literaturangabe, auf die ich verweise. 

2) Walb, V. d. d. o. G. 1894. 

3) Piffl, Arch. f. Ohrenheilk. L. I. 

t) Bondy, V. d. d. o. G. 1911. 

3) Voß, V. d. d. o. G. 1912. 

©) Brunetti, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 8. 
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die Weichteile vollständig nähte; während Passow!) andererseits eine 
möglichst ausgedehnte Weichteilnaht, etwa zur Hälfte bis ?;3 empfahl 
und im übrigen scheinbar mit Tamponade nachbehandeltee Gabe 
wandte in mehreren Fällen die Passowsche Plastik direkt im An- 
schluß an die Aufmeißelung an. Schwartze läßt nur den oberen 
Wundwinkel nähen. Holger Mygind?) tritt für die sekundäre Naht 
nach Abklingen der .akuten Erscheinungen ein. Außerdem haben sich 
noch viele andere Autoren zu dieser Frage geäußert, deren Mitteilungen 
aber mehr gelegentlichen Charakter tragen. Die letzte Arbeit über diese 
Frage stammt von Reinking, der seine Erfahrungen folgendermaßen 
zusammenfaßt: „Man mache einmal bei einem glatt liegenden Fall 
den Versuch mit der primären Naht. Man nähe nach ausgeführter 
Knochenoperation zunächst nur die obere Hälfte der Wunde und 
verzichte auf die Tamponade erst nach 8 bis 10 Tagen. Die schon 
dadurch erzielten Erfolge werden bald Vertrauen zu der Methode er- 
wecken und man wird dann von selbst die Naht weiter ausdehnen, 
die dauernde Tamponade verkürzen“. 


Über die Ausdehnung der Knochenoperation herrscht bei allen 
Anhängern der primären Weichteilnaht jetzt nahezu Übereinstimmung, 
indem sie betonen, daß die Vorbedingung eines guten Erfolges die 
gründliche Entfernung alles Krankhaften ist; darüber hinaus empfehlen 
die meisten, die vorstehenden Ränder der Knochenwunde zu entfernen, 
manche nehmen Teile der hinteren Gehörgangswand und der Spitze 
weg, damit sich die Weichteile gut in die Knochenhöhle einlegen 
können. 


Die Erfolge, die durch diese Methode erreicht wurden, sind nach 
den Mitteilungen der oben genannten Autoren recht günstig. Sie be- 
ziehen sich in der Hauptsache auf Abkürzung der Heilungsdauer, 
Kleinere Mißerfolge veranlaßten die Aufstellung bestimmter Kontrain- 
dikationen für die primäre Naht. An diesen Kontraindikationen fällt 
dem Leser in erster Linie der Mangel an Übereinstimmung unter den 
einzelnen Autoren auf. Eigentlich herrscht nur über einen Punkt volle 
Klarheit, nämlich, daß man bei Verdacht auf intrakranielle Kompli- 
kationen von jeder Naht absehen soll. Zu dieser Kontraindikation 
haben nicht praktische Erfahrungen, sondern rein theoretische Erwä- 
gungen geführt, die ganz selbstverständlich sind. Die aus den prakti- 


') Passow, P. u. S. Beiträge Bi. 1. 
», Holger Mygind, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 7. 
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schen Erfahrungen mit der primären Naht entstandenen Kontraindika- 
tionen knüpfen bei Voß und Bondy an die Art des Erregers an. 
Voß will Fälle, bei denen im Warzenfortsatzeiter Streptococcus muc. 
nachgewiesen wird, von der primären Naht ausschließen. Da der 
Nachweis des Erregers frühestens 2—3 Tage nach der Operation fertig- 
gestellt ist, will er dann bei Anwesenheit von Streptococcus muc. die 
Wunde wieder offen behandeln. Bondy ist durch seine Erfahrungen 
sogar zu dem Schluß gekommen, die primäre Naht mit tamponloser 
Behandlung nur anzuwenden, wenn als Erreger Streptococcus pyogenes 
nachgewiesen und der Verlauf ein befriedigender ist. Dies bedeutet 
eine starke Einschränkung der Anwendung der primären Naht. Bondy 
hat diese Kontraindikation als Resultat von 14 mitgeteilten Fällen 
aufgestellt und Voß als Resultat von 12 mitgeteilten Fällen. 
Kümmel!) hat sicher mit großem Recht in der Diskussion zu den 
Mitteilungen von Bondy betont, daß man erst auf Grund von viel 
zahlreicheren Fällen über Kontraindikationen auf Grund des Bazillen- 
befundes diskutieren kann. Reinking lehnt nach seinen Erfahrungen 
den Bazillenbefund als Kontraindikation ab. Bondy will auch Fälle 
von der primären Naht ausschließen, die zur Zeit der Aufineißelung 
Fieber haben, besonders in Fällen von Frühoperationen. Wir sehen 
also, daß er die Anwendungsmöglichkeit der primären Naht sehr 'ein- 
geschränkt hat und daß bei genauer Anwendung seiner Anweisung 
nicht mehr viel für die primäre Naht geeignete Fälle bleiben. Rein- 
king nennt als Kontraindikation außer den Fällen mit Verdacht auf 
intrakranielle Komplikationen nur noch Tuberkulose, Scharlach und 
chronisches Nasenleiden, wie Ozäna. Piffl nennt als Kontraindikation 
nur Verdacht auf intrakranielle Komplikation. 


Die Autoren, die sich gegen die primäre Naht im Anschluß an 
Antrotomien ausgesprochen haben, taten dies meistens nicht auf Grund 
eigener Erfahrungen, sondern auf Grund von theoretischen Erwägungen, 
wie z B. Preysing, als er zu dem Referat von Bondy auf den 
V.d.d.o. G. 1911 sprach und Heine in seinem Lehrbuch der 
Operationen am Ohr. Gegen eine derartige Stellungnahme hat Rein- 
king mit einem gewissen Recht eingewandt, daß in letzter Linie über 
die Zulässigkeit der Methode der Erfolg entscheidet. 


Kurz zusammengefaßt ist also der Stand der Frage der primären 
Naht nach Antrotomien folgender: eine ganze Reihe Autoren empfehlen 


) Kümmel Disk., V. d. d. o. G. 1911. 
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die primäre Naht der Weichteile nach Antrotomien bis auf den unteren 
Wundwinkel. Als wesentlichen Vorteil derselben betonen sie eine be- 
deutende Abkürzung der Heilungsdauer, deuten zum Teil aber auch 
an, daß damit die Frage der rezidivierenden Mastoiditis und mangel- 
haften Granulationebildung der Lösung näher gebracht ist. Die Aus- 
dehnung der Knochenoperation soll mindestens alles Krankhafte um- 
fassen. Höchstens bis zum 10. Tage soll ein Gazestreifen bei normalem 
Verlauf im unteren Wundwinkel liegen. Die Kontraindikationen der 
einzelnen Autoren zeigen wenig Übereinstimmung. Die Gegner der 
primären Naht lehnen diese zumeist aus theoretischen Erwägungen ah. 

Von den weiter oben mitgeteilten Methoden haben wir die folgen-, 
den auf unserer Abteilung angewandt: 


1. Haben wir etwa die obere Hälfte der Weichteilwunde genäht, 
so daß die Knochenränder überall von Periostweichteilen bedeckt waren 
und man das Antrum von der offenen unteren Wundhālfte frei über- 
sehen konnte. Die untere Wundhälfte wurde 8—10 Tage tamponiert, 
wobei in den meisten Fällen von einer eigentlichen Tamponade nur 
im direkten Anschluß an die Operation die Rede sein konnte; später 
wurde nur etwas Gaze in die untere Hälfte geschoben. 

2. Haben wir direkt im Anschluß an die Aufmeißelung die 
Passowsche Plastik angewandt und die Haut 1/2 bis ?/s vom oberen 
Wundwinkel aus genäht. 

3. Haben wir die Weichteile primär genäht und etwa 1!/2 cm des 
unteren Wundwinkels offen gelassen unter Einführung eines Gaze- 
streifens in die Öffnung. 

Bei der Knochenoperation haben wir alles Krankhafte gründlich 
entfernt, das Antrum breit eröffnet, die Spitze zum größten Teil ent- 
fernt, die hintere Gehörgangswand, soweit sie einem leichten Einlegen 
der Weichteile binderlich war, abgetragen und die Knochenränder ab- 
geschrägt. Unsere Erfolge mit diesen Methoden will ich hier kurz 
mitteilen. 
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Ein Teil dieser Fälle bedarf wegen ihres lehrreichen Verlaufs 
einer genaueren Besprechung. 


Im Falle 13 handelte es sich um ein 7 Jahre altes Mädchen von 
normalem Körperbau und Ernährungszustand, von dem keine besonderen 
Krankheiten bekannt waren. Vor 7 Wochen hatte es eine Halsent- 
zündung, in Anschluß daran eine Mittelohreiterung rechts, seit einigen 
Tagen trat eine Schwellung hinter dem rechten Ohr auf. Der Befund 
bei der Aufnahme war folgender: Im rechten Gehörgang reichlich 
schleimig eitriges Sekret mit Senkung der oberen Wand. Vorn unten 
im Trommelfell pulsierender Reflex ohne sichtbare Perforation. Die 
Obrmuschel stand stark ab, dahinter eine große bis zum Hals reichende 
fluktuierende Schwellung mit starker Druckempfindlichkeit. Operations- 
befund: 7. 11. 18. Großer subperiostaler Abszeß. An der Spitze 
des Warzenfortsatzes eine Durchbruchstelle des Eiters durch den 
Knochen. Der Knochen war so stark eingeschmolzen, daß sich die 
Operation mit dem scharfen Löffel machen ließ. Sinus und Dura 
wurden nicht freigelegt. Reichlich die Hälfte der \Weichteilwunde 
primär genäht, der untere Teil tamponiert. Erreger: Streptococcus 
haemolyticus. 


11.11. Temperaturanstieg. Beim Verbandwechsel zeigt sich Sekret- 
verhaltung.. 

18. 11. Tamponade weggelassen. 

20. 11. Starke Sekretion, sowohl retroaurikulär als aus dem Ge- 
hörgang. 

30. 11. Abnahme der Sekretion. Die genähte Weichteilwunde 
war glatt geheilt, am unteren Ende befand sich eine Fistel nach dem 
Antrum, deren Durchmesser etwa der Dicke eines Bleistiftes entsprach. 

7. 12. Wieder etwas Zunahme der Sekretion. 


31. 12. Die Sekretion aus der Wunde hinter dem Ohr und dem 
Mittelohr war bisher wechselnd. Am unteren Wundwinkel bestand 
dauernd die beschriebene Fistel, die in einen Hohlraum führte, der von 
den Wänden der gesetzten Knochenwunde und von den darüber bis 
auf den unteren Wundwinkel verheilten Weichteilen bestand. Da 
dieser Hohlraum keine Neigung zeigte, sich durch Granulationen zu 
schließen, im Gegenteil noch immer stärker sezernierte, blieb nichts 
anderes übrig, als die Weichtdile in Narkose wieder zu spalten. Die 
Knochenhöhle war nun wieder gut übersichtlich und es zeigte sich, 
daß der Knochen nur mit einer dünnen Schicht blasser, welker Granu- 
lationen bedeckt war. Diese wurden ausgekratzt, um nun die Wund- 
höhle offen mit 'Tamponade nachbehandeln zu können, innerhalb vier 
Wochen schloß sich dann die Wunde hinter dem Ohr; das Mittelohr 
Sezernierte noch etwa drei Wochen länger. 


Epikrise: Ein Fall von Mastoiditis wurde durch Wegnahme des 
größten Teils des Wearzenfortsatzes von allem Krankhaften befreit, 
Periost und Weichteile wurden über der Höhle bis über die Hälfte 
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genäht. Die untere Hälfte wurde bis zum 11. Tage mit Tamponade 
behandelt. Der Erfolg war, daß zwar die genähten Weichteile primär 
glatt heilten bis auf das offen gelassene untere Ende; aber unter den 
Weichteilen hatte die Knochenwunde ungenügend granuliert, so daß sich 
hier ein Hoblrauın bilden mußte. Zweierlei geht also mit Sicherheit 
daraus hervor: 1. Die primäre Weichteilnaht bis über die Hälfte ist 
nicht imstande zu verhindern, daß die Antrotomiewunde mangelhafte 
Granulationen bildet. 2. Es besteht die Möglichkeit, daß sich unter 
den verheilten Weichteilen ein Hohlraum, bezw. ein stark vergrößertes 
Antrum bildet. 3. Die mangelhafte Granulationsbildung wird durch 
Tamponadenachbehandlung so angeregt, daß Heilung der Wunde eintritt. 


Im Fall 33 handelte es sich um einen 12jährigen, schmächtigen 
Knaben, der unterernährt aussah. Er soll immer gesund gewesen sein. 
Seit 9 Tagen hatte er Ohrschmerzen und Eiterung rechts. Aufnahme- 
befund: Hinter dem rechten Obr bestand eine ödematöse Schwellung und 
Rötung mit starker Druckempfindlichkeit der Spitze. Die obere Ge- 
hörgangswand war geschwollen, das Trommelfell zeigte eine Parazentese- 
öffnung ohne nennenswerte Sekretion. 


27. 9. Operationsbefund: Die. Weichteile waren Ödematös ge- 
schwollen. Der Warzenfortsatzknochen stark hyperämisch, nur im An- 
trum etwas freier Eiter. Sinus und Dura wurden nicht freigelegt. 
Primäre Naht der Weichteile bis auf den unteren Wundwinkel, in den 
ein Gazestreifen geschoben wurde. 

2. 10. Verbandwechsel. 

4. 10. Fäden entfernt. 

8. 10. Der Docht aus dem unteren Wundwinkel wurde fortge- 
lassen, es entleerte sich noch immer etwas seröses Sekret. 

9. 10. Es war Sekretverhaltung eingetreten. Die Weichteile um 
den unteren Wundwinkel hatten sich gerötet und infiltriert. Durch 
Druck auf den oberen vernarbten \Wundteil ließ sich dickflüssiger Eiter 
wie aus einer Abszeßhöhle ausdrücken. Die Weichteilnarbe wurde im 
Chloräthylrausch mit der Schere wieder gespalten, da beim bloßen Ver- 
such, sie mit der Sonde oder Pinzette zu lösen, schon starke Schmerzen 
auftraten. Tamponade der wieder geöffneten Wunde Von da ab 
glatter Wundverlauf. 

21. 10. Mittelohr trocken. 

29. 10. Wunde hinter dem Ohr geheilt. 


Epikrise: Im Anschluß an eine Aufmeißelung wurden die Weich- 
teile primär genäht bis auf den unteren Wundwinkel, in den ein Docht 
gelegt wurde. Nach 12 Tagen mußte die Wunde im Chloräthylrausch 
wieder aufgeschnitten werden, weil Sekretverhaltung und Weichteilinfil- 
tration aufgetreten war, dann erst tritt unter Tamponade Heilung ein. 
Wir sehen daraus, daß bei der primären Weichteilnaht mit Docht im 
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unteren Wundwinkel Sekretverhaltung und Weichteilentzündung auf- 
treten kann, die zur Wiedereröffnung der Naht zwingen, unter Um- 
ständen ist dazu mindestens ein Chloräthylrausch erforderlich. Man kann 
auch nicht sagen, daß vielleicht schon einige Tage vorher einige Nähte 
hätten entfernt werden müssen, um die entzündliche Retention zu ver- 
meiden, da die Weichteilentzündung ganz plötzlich, gewissermaßen über 


Nacht einsetzte. 

Im Falle 34 handelte es sich um einen 59Jjährigen normal 
ernährten Mann, der mit 20 Jabren eine Lungenentzündung durch- 
gemacht hatte und vor drei Jahren eine akute Mittelohrentzündung 
links. Seit vier Wochen hatte er Obreiterung und zeitweilige Schmerzen 
bds. Es wurde damals beiderseits die Parazentese gemacht. 


Befund bei der Aufnahme: Hinter dem rechten Obre unter der 
Spitze des Warzenfortsatzes eine geringe Druckempfindlichkeit. In 
beiden Gehörgängen reichlich schleimig-eitriges Sekret. Die obere Ge- 
hörgangswand rechts war gesenkt; das Trommelfell zeigte eine Perfo- 
ration vorn unten. Links war die obere Gehörgangswand ebenfalls ge- 
senkt, Temperaturen bestanden während einer achttägigen Beobachtungs- 
zeit nicht, nur blieb die Sekretion immer sehr reichlich, die Druck- 
empfindlichkeit und die Senkung der oberen Gehörgangswand rechts 
nahm zu, deshalb 29. 9. Aufmeißelung rechis.. Die Kortikalis war 
überall hart und dick. In der Warzenfortsatzspitze befand sich ein 
nußgroßer, mißfarbiger Einschmelzungsherd, der mit zähem schleimigen, 
fadenziehenden Sekret angefüllt war. Der Sinus wurde an einer kleinen 
Stelle freigelegt, er war intakt. Die Weichteile wurden primär genäht, 
in den unteren Wundwinkel wurde ein Docht gelegt. Als Erreger 
wurde Streptococcus mucosus festgestellt. 

3. 10. Da die Sekretion aus dem linken Ohr immer reichlicher 
wurde, und die Senkung der oberen Gehörgangswand zunahm, wurde 
auch hier die Aufmeißelung gemacht. Es zeigt sich ein ganz ähnlicher 
Befund wie rechts, nämlich ein Einschmelzungsherd in der Spitze. 
Die Weichteile wurden primär genäht, mit Docht im unteren Wund- 
winkel. Als Erreger fand sich Pneumococcus mucosus. 

9. 10. Fäden bds. entfernt. In den letzten Tagen zeigte sich 
nach Entfernung des Dochtes aus dem unteren Wundwinkel rechts 
immer eine Verhaltung von etwas schleimig eitrigem Sekret, das man 
durch Druck auf den oberen vernarbten Teil der Weichteilwunde aus- 
drücken konnte; links entleerte sich nur etwas blutig seröses Exsudat. 


17. 10. Linkes Ohr trocken. Die Wunde hinter dem linken 
Ohr war vernarbt. Rechts war das Mittelohr auch trocken; aus dem 
unteren Wundwinkel floß noch immer reichlich eitrig-schleimiges Sekret 
ab; um eine Verhaltung zu vermeiden, wurde ein bleistiftdickes Gummi- 
Drain eingeschoben. Es zeigte sich nämlich, daß der Docht im unteren 
Wundwinkel nicht genügte, um eine Sekretverhaltung zu verhindern. 
Der Docht wurde von den Wundrändern viel zu fest umschlossen, als 
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daß er noch wesentlich saugen konnte, so daß der Docht, sobald er 
mit dem schleimigen Sekret getränkt war, eher wie ein Stopfen den 
unteren Wundwinkel verschlossen zu haben schien; denn täglich nach 
seiner Entfernung quoll etwas unter Druck stehendes Sekret nach. 

20. 10. Die Sekretion aus dem rechten unteren Wundwinkel 
hatte fast aufgehört, das Drain wurde weggelassen. Bei Druck auf 
die vernarbte Weichteilwunde preßte man Luftblasen und in kaun 
nennenswerten Mengen dünnes Sekret aus. Man hatte dabei die Über- 
zeugung, daß unter der Hautnarbe ein Hohlraum bestand, aus dem 
man das mit Luft vermischte Sekret wie aus einem Gummiball aus- 
drückte. 

22. 10. Der untere Wundwinkel rechts hat sich geschloseen. Die 
Hörschärfe war links normal, rechts etwa ein Meter für Flüsterworte. 
Man hatte den Eindruck, daß sich der Hohlraum unter der Narbe 
noch nicht geschlossen hatte; nur der untere Wundwinkel war ver- 
klebt, weil kein Sekret mehr abfloß. Patient wurde zur Besserung der 
Hörschärfe in kassenärztliche Behandlung entlassen. 

Am 26. November kam Patient hier wieder zur Aufnahme, er 
machte folgende Angaben: Am 30. Oktober sei der untere Wund- 
winkel rechts wieder aufgebrochen und es sei eine Masse Eiter abge- 
flossen; seitdem soll aus dem unteren Wundwinkel dauernd Eiter abge- 
flossen sein. Am 25. November habe auch das rechte Mittelohr wieder 
zu eitern angefangen. Das linke Ohr sei dauernd gut geblieben. 

Befund am 26. November: Der untere Wundwinkel rechts war 
offen, man konnte einen mittelgroßen Öhrtrichter einschieben und sah 
dann in einen spaltförmigen Hohlraum; mit der Sonde konnte man 
bis zum Antrum tasten. Im rechten Trommelfell war eine zentrale 
kleine Perforation, im Gehbörgang etwas schleimiges Sekret. 

28. 11. In Narkose wurde die Weichteilnarbe wieder gespalten, 
man fand darunter einen Hohlraum; die Wandungen der Knochen- 
höhle waren mit einer dünnen Schicht grauer, schlaffer Granulationen 
bedeckt. Besonders in der Antrumgegend waren fast keine Granula- 
tionen vorhanden. Die schlaffen Granulationen wurden abgekratzt 
und die Wunde mit Xeroform- und Jodoformgazetamponade nachbe- 
handelt; von einer Weichteilnaht wurde abgesehen. 

20. 12. Unter Tamponadebehandlung hatte sich die Wundhöhle, 
wenn auch langsam, mit derben festen roten, gesund aussehenden Gra- 
nulationen angefüllt auch dort, wo vorher in der Antrumgegend nur 
schlaffe, graue Granulationen saßen. Mittelohr seit 2 Tagen trocken. 

5. 1. 20. Die Wunde hinter dem rechten Ohr war von innen 
heraus zugranulierend abgeheilt. 

Epikrise: In einem Fall von doppelseitiger Aufmeißelung wurden 
bds. die Weichteile bis auf den unteren Wundwinkel genäht; in diese 
wurde ein Docht gelegt. Links trat glatte Heilung ein, rechts traten 
Komplikationen auf. Erstens zeigt sich, daß der Docht im unteren 


Wundwinkel bei reichlicherer Sekretion für die Ableitung der Wund- 
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sekrete nicht genügt, im Gegenteil, daß Verhaltungen auftreten. Zweitens 
zeigt sich, daß die Weichteile vernarben können und darunter bleibt 
ein Hohlraum bestehen infolge mangelhafter Granulationsbildung von 
seiten der Knochenwunde. Drittens zeigt sich, daß die mangelhafte 
Granulationsbildung der Knochenwunde nur eine scheinbare ist, weil 
es mit Tamponadenachbehandlung gelingt, gesunde und kräftige Gra- 
nulationen zu erzielen und die Wunde zur Ausheilung zu bringen. 
Man muß also annehmen, daß in diesem Fall die fehlende Tamponade 
die mangelhafte Granulationsbildung verschuldet hat. Vergleiche hierzu 
auch Fall 13, S. 227. 


Im Fall 37 handelte es sich um einen kräftigen, 39jäbrigen Mann, 
der als Kind Masern überstanden hatte. 1911 war er in einer Lungen- 
heilstättee Vor 5 Wochen hatte er einige Tage bds. Ohrenschmerzen. 
Seit 8 Tagen wieder Ohrenschmerzen links. 


Aufnahmebefund: Rechts o. B. Das linke Trommelfell war ge- 
rötet und vorgewölbt mit kleiner Perforation. Flüsterworte wurden 
1 Meter von der Ohrmuschel gehört. Die Weichteile um die linke 
Warzenfortsatzepitze waren infiltriert und druckempfindlich. 


Während der ersten 5 Tage nach der Aufnahme bestand dauernd 
Fieber zwischen 37 und 38°, außerdem Kopfschmerzen und zunehmende 
Druckempfindlichkeit der Spitze. Das Mittelohr sezernierte nur gering. 


27. 9. Aufmeißelung: Der Wearzenfortsatz war spongiös. In der 
Spitze befand sich ein mißfarbener Herd mit eingeschmolzenem Knochen 
und zähem schleimigen Sekret. Nach Entfernung alles Krankhaften 
und breiter Freilegung des Antrums wurden die Weichteile primär ver- 
näht und ein Docht in den unteren Wundwinkel gelegt. Erreger: 
Streptococcus mucosus. 


6. 10. Aus dem unteren Wundwinkel floß bis jetzt immer reich- 
lich Eiter ab und zwar besonders im Anschluß an die Entfernung des 
Dochts, so daß man den Eindruck hatte, daß der kleine Docht eher 
hinderlich für den Abfluß als nützlich war. Der Wundschlitz schloß 
sich sehr dicht um den Docht, so daß dieser wie geschnürt aussah. 
Um bessere Abflußverhältnisse zu ermöglichen, wurde ein Gummidrain 
in den Wundwinkel eingeschoben. 

9. 10. Trotz des durch das Gummidrain verbesserten Abflusses, 
Infiltration der Weichteile in der Gegend des unteren Wundwinkels. 
Der obere Teil der Weichteilnarbe war reaktionslos fest verschlossen, 
bei Druck darauf floß aus dem unteren Wundwinkel dicker Eiter 
ab, so daß man unter der frischen Narbe einen noch bestehenden 
Hohlraum annehmen mußte, der nur ungenügenden Abfluß durch 
den unteren Wundwinkel hatte. Die frische Weichteilnarbe war 
bereits so fest, daß sie sich mit der Sonde nicht wieder öffnen ließ, 
ohne dem Patienten größere Schmerzen zu verursachen. Sie wurde im 
Chloräthylrausch mit der Schere gespalten. Die Knochenhöhle war 
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mit schlaffen, sülzigen Granulationen erfüllt. Die Wunde wurde feucht 
tamponiert, 

14. 10. Trotz täglicher feuchter Verbände traten stärkere Schmerzen 
auf. Es zeigte sich, daß die Weichteile am Hals unterhalb der Spitze 
infiltriert und geschwollen waren. Mit der Sonde kam man vom unteren 
Wundwinkel aus in einen Abszeß zwischen die Halsmuskeln. Der 
Abszeß wurde im Chloräthylrausch gespalten. 

1.11. Die Wunde war unter Tamponade und feuchten Verbänden 
soweit geheilt, daß nur noch eine kleine granulierende Stelle bestand. 
Die Hörschärfe war fast normal. Fast geheilt entlassen. 


Epikrise: Im Anschluß an eine Aufmeißelung wurden die Weich- 
teile primär genäht. In den unteren Wundwinkel wurde ein Gaze- 
docht gelegt. Es zeigte sich, daß dieser Docht ungenügend war, um 
das Sekret abzusaugen, auch ein eingelegtes Gummidrain vermochte 
die Entzündung der Weichteile nicht aufzuhalten, so daß im Chloräthyl- 
rausch die bereits verheilte Weichteilwunde wieder gespalten werden 
mußte, trotzdem kam es nach weiteren 4 Tagen auch noch zu einer 
Abszeßbildung am Hals, wodurch ein dritter Eingriff im Chloräthyl- 
rausch nötig wurde. 

Im Fall 38 handelte es sich um einen gut genährten 12jährigen 
Jungen, der mit 6 Jahren Diphtherie hatte und im Anschluß daran 


beiderseits Ohreiterung. Vor 5 Jahren wurde er linksseitig aufge- 
meißelt. Seit 2 Tagen bestand links wieder Ohreiterung mit Schmerzen. 


Aufnahmebefund: Im linken Gehörgang schleimig eitriges Sekret, 
das Trommelfell war gerötet mit stecknadelkopfgroßer zentraler Perfo- 
ration. Die Narbe hinter dem Ohr war gerötet, vorgewölbt und druck- 
empfindlich. Es bestanden Temperaturen bis 39°. 

Diagnose: Narbenabszeß. 

10. 9. Operation. Es zeigte sich eine mit Eiter und Granulationen 
erfüllte Abszeßhöhle, die in ein abnorm weites Antrum überging. Die 
überhängenden Knochenränder wurden abgeschlagen, die Höhle gründ- 
lich ausgekratzt, die Weichteile primär genäht, in den unteren \Wund- 
winkel wurde ein Docht eingeschoben. Erreger: Pneumococcus mucosus. 

22. 9. Wunde hinter dem Ohr geheilt; das Mittelohr trocken. 
Hörschärfe für Flüsterworte etwa !/e m. 

25. 9. In poliklinische Behandlung entlassen. 

30. 9. Der Junge karn wieder zur Aufnahme wegen hohen 
Fiebers, starker Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Narbe hinter 
dem linken Ohr. Das linke Mittelohr eiterte wieder. In Narkose 
wurde die Narbe hinter dem linken Ohr wieder gespalten; es zeigte 
sich dabei, daß die alte Aufmeißelungshöhle in ganzer Ausdehnung 
noch bestand, die Wandungen mit schlaffen Granulationen überzogen 
waren, daß also nur die Weichteile verheilt waren und darunter ein 
Hohlraunı bestehen geblieben war. Unter Tamponade und feuchten 
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Verbänden heilte die Wunde hinter dem Ohr bis zum 30. 9. ab, zu- 
gleich war allmählich wieder normale Hörschärfe eingetreten. 


Epikrise: Eröffnung eines Narbenabszesses einer alten Aufmeiße- 
lungshöhle. Die Aufmeißelungshöhle wurde gründlich ausgeräunit, die 
Weichteile primär vernäht, in den unteren Wundwinkel wurde ein 
Docht geschoben. Der Erfolg war, daß die Wunde hinter dem Ohr 
in 12 Tagen geschlossen war, im Mittelohr aber der Prozeß latent 
blieb, wofür die geringe Hörschärfe spricht. Nach 8 Tagen war der 
Prozeß wieder akut geworden und hatte zu einem neuen Abszeß unter 
den verheilten Weichteilen geführt. Nach Eröffnung der Weichteile 
zeigte sich, daß eben nur diese Weichteile verheilt waren, darunter aber 
ein Hohlraum geblieben war, der zu einem Frührezidiv die ge- 
eignete Grundlage bot. 

Im Falle 35 handelte es sich um einen 31jährigen kräftigen Mann, 
der keine besonderen Krankheiten überstanden haben wollte. Vor 2 
Jahren sollen ihm im Felde beide ‘Trommelfelle geplatzt sein durch 


Explosion. Seit 3 Wochen soll das rechte Ohr wieder eitern; seitdem 
Stechen in der rechten Ohrgegend und Druck am rechten Scheitel. 


Aufnahmebefund : Das rechte Mittelohr war reichlich mit schleimigem 
Sekret angefüllt; im Trommelfell eine große, bohnenförnige, zentrale 
Perforation. Die obere Gehörgangswand war gesenkt. Das Periost 
des rechten Warzenfortsatzes war verdickt und druckempfindlich. Im 
linken Trommelfell eine große bohnenförmige zentrale Perforation. 

Diagnose: Rezidiv einer chronischen Mittelohreiterung. 

15. 9. Aufmeißelung rechts. Nur in der Spitze fanden sich eiter- 
erfüllte Zellen, sonst nur starke Hyperämie «des Knochens. Nach Ent- 
fernung alles Krankhaften wurden die Weichteile primär genäht, in den 
unteren Wundwinkel wurde ein Gazedocht geschoben. 

Erreger: Streptococcus haemolyticus. 

20. 9. Aus dem unteren Wundwinkel floß reichlich blutig seröses 
Sekret ab. 

24. 9. Fäden entfernt. 

27. 9. Gehörgang trocken. Aus dem unteren \Wundwinkel floß 
im Anschluß an die Entfernung des Dochtes immer so reichlich 
schleimig-eitriges Sekret nach, daß man die Überzeugung gewann, daß 
der Docht durchaus ungenügend war, um das Sekret abzuleiten, deshalb 
wurde ein starkes Gummidrain in den unteren Wundwinkel geschoben. 

7. 16. Aus dem unteren Wundwinkel floß immer noch reichlich 
Eiter ab, die Xenähten Weichteile waren’ fest verwachsen, man konnte 
durch eine am unteren Wundwinkel eingeführte Sonde einen größeren 
Hohlraum uuter der Weichteilnarbe feststellen. Patient wurde in poli- 
klinische Behandlung entlassen. 

5. 11. Während der poliklinischen Behandlung war die Sekretion 
aus dem unteren Wundwinkel ziemlich gering geworden. Bei Druck 
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auf den oberen vernarbten Teil floß etwas seröse Flüssigkeit mit Luft- 
blasen vermischt aus dem unteren Wundwinkel ab. In den unteren 
Wundwinkel konnte man einen kleinen Ohrtrichter einlegen, man sah 
dann in einen spaltförmigen Hohlraum, der ringsum mit blassen Gra- 
nulationen bedeckt war. 

8. 11. Der untere \Wundwinkel hatte sich geschlossen; daraufhin 
war eine ödematöse Schwellung der Narbe und der ÖOhrgegend ein- 
getreten. 

11. 11. Das Mittelohr eiterte wieder, dadurch war die ödematöse 
Schwellung geschwunden, der untere Wundwinkel war dicht geblieben. 

3. 1. Mittelohr trocken, 10. 1. das Mittelohr sondert wieder ein 
wässriges Sekret ab. 

Epikrise: Im Anschluß an eme Aufmeißelung wurden die Weich- 
teile primär genäht, bis auf den unteren Wundwinkel, in den ein 
Docht gelegt wurde. Dabei stellte sich folgendes heraus: Erstens war 
der Docht ungenügend für die Ableitung reichlicher auftretenden Sekrets, 
so daß der Gazestreifen durch ein Gummidrain zeitweilig ersetzt werden 
mußte. Zweitens war trotz primärer Weichteilnaht die Granulations- 
bildung des Knochens durchaus ungenügend, so daß ein Hohlraum 
unter der Weichteilnarbe sicher nachweisbar blieb, dessen Wandungen 
mit blassen schlaffen Granulationen austapeziert waren. Diese schlaffen 
Granulationen sonderten ein dünnes Sekret ab, so daß, als sich der . 
untere Wundwinkel schloß, eine Verhbaltung in dem Hohlraum unter 
der Narbe auftrat, die sich durch ödematöse Weichteilschwellung an- 
zeigte. Als dann dank der großen Perforation im Trommelfell genü- 
gender Abfluß nach dem Mittelohr auftritt, blieb die Schwellung das 
einzige Zeichen der Verhaltung im Hohlraum unter der Narbe. Bei 
intaktem Trommelfell oder kleiner Perforation wäre es wahrscheinlich 
wie im Falle 34 zu einem erneuten Durchbruch durch die Narbe 


gekommen. 

Im Falle 36 handelte es sich um einen 21jährigen, kräftig ge- 
bauten und gut ernährten jungen Mann, von dem keine früheren 
Krankheiten bekannt waren. Seit 8 Tagen hatte er Schmerzen im 
linken Ohr, damals war Parazentese gemacht. 

Aufnahmebefund: Im linken Gehörgang reichlich En 
Sekret. Der Gehörgang war durch Senkung der oberen Wand zu- 
sammengefallen. Am Warzenfortsatz Druckempfindlichkeit. Es be- 
stand Fieber bis 38,8°. 

Diagnese: Akute Mittelohreiterung mit Mastoiditis. 

16. 9. Aufmeißelung. Die Weichteile und der spongiöse Warzen- 
fortsatz waren sehr blutreich, nach den ersten Meißelschlägen lag der 
stark nach vorn gelagerte Sinus frei. Auch die Dura wurde freigelegt 
Der Sinus war an der kurzen freigelegten Stelle glatt dunkelblau 
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spiegelnd von gänzlich unverdächtigem Aussehen. Der Knochen zeigte 
nur Eiter in der Spitze, sonst überall nur die Spuren frischer ent- 
zündlicher Hyperämie. Das Antrum wurde breit freigelegt. Die Weich- 
teile wurden bis auf den unteren Wundwinkel genäht, in diesen wurde 
ein Docht geschoben. Erreger: Streptococcus haemolyticus. 

20. 9. Bis zum 4. Tag p. o. war die Temperatur lytisch zur 
Norm abgefallen und Patient war die letzten zwei Tage aufgestanden. 

21. 9. Temperatursteigerung nuf 40,8. Dabei trat Frieren auf 
und Schmerzen im rechten Handgelenk. Das rechte Handgelenk war 
druckempfindlich, die Umgebung teigig geschwolleu. Beim Verband- 
wechsel zeigte sich, daß die Wunde absolut reaktionslos aussah und 
auf Druck unempfindlich war; aus dem unteren Wundwinkel floß 
etwas seröses Sekret ab. Da der Befund der Wunde absolut negativ 
war, wurde zunächst von einer vollkommenen Eröffnung der Weich- 
teilwunde abgesehen und beschlossen, abzuwarten. 

25. 9. Die Schmerzhaftigkeit im Handgelenk war geschwunden, 
die Temperaturen aber hoch geblieben; deshalb wurde eine genaue 
Wundrevision vorgenommen. Die Weichteilwunde wurde wieder er- 
öffnet und es zeigte sich nun, daß etwas eitriges Sekret aus der Gegend 
des freigelegten Sinus quoll. Zwischen Sinus und hinterer Gehör- 
gangswand lagen Blutcoagula, so daß der Eiter nicht nach außen durch 
den unteren Wundwinkel dringen konnte. Das Blut konnte scheinbar 
«durch den Docht im unteren Wundwinkel nicht genügend abgesaugt 
werden, da der Docht, wie sich in anderen Fällen zeigte, zu wenig 
Saugkraft hatte. Bei der Untersuchung mit der Sonde ließ sich fest- 
stellen, daß die Sinuswand hier, wo sie bei der Operation noch glänzend 
und spiegelnd war, ein kleines erbsengroßes Loch hatte, aus dem ganz 
wenig Eiter drang. Der Sinus wurde nun breit freigelegt, seine Wan- 
dung wurde wenig auf- und abwärts von der erstmaligen Freilegung 
wieder normal. Die Iugularis wurde unterbunden, dann der Sinus von 
dem Loch aus nach oben und unten geschlitzt, es fand sich nur ein 
etwa 2 cm langer Thrombus an der Stelle der ersten Freilegung; 
ober- und unterhalb wurde («der Sinus wieder normal. Die Thrombose 
mußte also von der Stelle der ersten Freilegung ausgegangen sein, da 
der Sinus kurz oberhalb und unterhalb wieder normal wurde. 

2. 10. Die Temperaturen blieben trotz der Sinusausräumung hoch ; 
es stellte sich bald heraus, daß außerdem noch eine Meningitis bestand. 
Wahrscheinlich hatte also die erste Blutaussaat von septischem Material, 
die die Metastase im Handgelenk zur Folge hatte, auch die Meningen 
infiziert. 

11. 10. Tod an Meningitis. 

Die Sektion ergab keinen direkten Zusammenhang zwischen. Ohr- 
erkrankung und Meningen. Die Meningen waren auffallenderweise in 
der Gegend des kranken Ohres am wenigsten befallen. 

Epikrise: Im Anschluß an eine Aufmeißelung wurde die Wunde 


primär genäht und ein Docht in den unteren Wundwinkel gelegt. Die 
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Folge davon war, daß Jdas geronnene Blut zwischen dem freigelegten 
normalen Sinus und der binteren Gehörgangswand liegen blieb und so 
den Abfluß nach außen versperrte, dadurch kam es bei dem hoch- 
virulenten Material an der Stelle des freigelegten Sinus zu einer Throm- 
bose mit tödlichem Ausgang. Wäre die Wunde offen mit Tamponade 
behandelt worden, dann wäre genügend Abfluß vorhanden gewesen 
und die Thrombose wäre nach unserer Ansicht vermieden worden. 


Im Falle 39 handelte es sich um eine 24jährige Frau in gutem 
Ernährungszustand, bei der sich während einer Grippeerkrankung am 
3. 12. 19 eine linksseitige Mittelohrentzündung entwickelte. 

Am 8. 12. wurde wegen stärkerer Ohrschmerzen eine Parazentese 
gemacht. Diese wurde am 13. 12. wiederholt, weil sich die Öffnung 
stark verkleinert hatte. Am 17. 12. bestanden immer noch Ohr- 
schmerzen; dazu trat Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes. Das 
Periost war teigig verdickt. In den letzten drei Tagen bestanden Ten- 
peraturen um 38°. 

Am 8, 12. wurde die Aufmeißelung gemacht. Einzelne Zellen 
der Spitze waren eiterhaltig, sonst nur entzündliche Hyperämie. Der 
Sinus lag nach vorn, er wurde an einer erbsengroßen Stelle freigelegt, 
er war dunkelblau spiegelnd und von durchaus gesundem Aussehen. 
Nach Entfernung alles Krankhaften wurden die Weichteile bis auf 
einen kleinen Schlitz genäht, in den ein Docht gelegt wurde. Als 
Erreger wurden Grippestreptokokken festgestellt. : 


21. 12. Bis zum heutigen Tage blieben die Temperaturen bis 
38° bestehen, am Abend des 21. trat unter Frieren Fieberanstieg bis 
41° auf. Beim Verbandwechsel zeigte sich Eiterretention im unteren 
Wundwinkel, deshalb wurden die Nähte hier entfernt. 


31. 12. Bis zum heutigen Tage blieben tägliche Höchsttemperaturen 
bis 409 bestehen; da sich sonst keine Ursache dafür feststellen ließ, 
wurde, trotzdem der Sinus bei der ersten Operation tadellos aussah, 
seine Freilegung in größerer Ausdehnung beschlossen. Dabei zeigte 
sich, daß der Sinus thrombosiert war und daß in der erbsengroßen bei 
der ersten Operation freigelegten Sinuswand ein eitrig eingeschmolzenes 
Loch war. Der Sinusinhalt war hier vereitert, während weiter auf- 
und abwärts solider Thrombus saß. Der Sinus wurde total ausgeräuntt, 
die Iugularis unterbunden. Bei der 2. Operation batte man durchaus 
den Eindruck, daß die 1. Infektion des Sinus an der bei der 1. Opera- 
tion freigelegten Stelle stattgefunden hatte; bei der 1. Operation war 
diese Stelle noch normal, am 3. Tag nach der 1. Operation trat Frieren 
und Temperatur bis 41° ein und es zeigte sich beim Verbandwechsel 
Sekretretention unter der genähten Weichteilwunde. Durch diese Re- 
tention, die durch die Weichteilnaht bedingt war, mußte also die In- 
fektion des gesunden Sinus zustande gekommen sein; eine weitere 
Ursache müssen wir wohl in hochvirulentem Material suchen, da nicht 
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er Sekretstauung (z. B. bei perisinuösen Abszessen) zur Sinusinfektion 
ührt. 

Auch nach der Sinusausräumung blieben die hohen Temperaturen 
bestehen. Es stellten sich bald noch Kleinhirnsymptome und meningi- 
tische Erscheinungen ein. Die Patientin starb am 22. Januar. Die 
Sektion wurde verweigert. 

Epikrise: Im Anschluß an eine Aufmeißelung wurden die Weich- 
teile fast vollkommen genäht, in den Wundwinkel wurde ein Docht 
geschoben. Es kam trotz dieses Dochtes oder vielleicht gerade wegen 
dieses Dochtes zur Sekretstauung und dadurch zu einer Infektion des 
Sinus an einer bei der Öperation freigelegten Stelle. Diese Sinus- 
thrombose wurde der Ausgang weiterer zum Tode führenden Kompli- 


kationen. 

Im Falle 47 handelte es sich um eine 30jährige gut genährte 
Frau. Am 16. 9. wurde bei ihr wegen akuter Mittelohrentzündung 
rechts Parazentese gemacht, trotzdem nahmen die Öhrschmerzen zu. 
Am 21.9. trat Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes und Schwel- 
lung des Periosts auf. Die Temperaturen reichten immer bis 38°, 

21. 9. Bei der Aufmeißelung zeigte sich im Wearzenfortsatz kein 
freier Eiter, nur starke entzündliche Hyperämie. Der Warzenfortsatz 
wurde gründlich ausgeräumt. Vor und hinter der Aufmeißelungshöhle 
wurde je ein gestielter Periost-Weichteillappen gebildet mit der Basis 
oben. Diese Periost-Weichteillappen wurden in die Wundhöhle ge- 
klappt und mit 2 Katgutnähten aneinander geheftet. Die Haut wurde 
darüber etwa zu ?/s von oben herab vernäht. Als Erreger wurde 
Streptocoecus mucosus festgestellt. 

23. 9. Temperaturen bis 40°. Es zeigte sich ein Wunderysipel. 

27. 9. Erysipel abgeheilt. 

11. 10. Die Wunde hinter dem Ohr sah gut aus, aber aus dem 
Mittelohr lief durch den Gehörgang noch dauernd Eiter ab, der in 
letzter Zeit immer profuser wurde. 

16. 10. Die Wunde hinter dem Ohr schloß sich, aus dem Ge- 
hörgang drang dauernd reichlich Eiter. 

23. 10. Klagen über Kopfschmerzen. 

28. 10. Zunahme der Kopfschmerzen bei fortdauernder reichlicher 
Eiterabsonderung aus dem Gehörgang; es wurde deshalb beschlossen, 
die Wundhöhle des Warzenfortsatzes wieder zu eröffnen. Der Warzen- 
fortsatz war überall mit Granulationen ausgefüllt, das Antrum war 
durch die Weichteilperiostlappen dicht verschlossen. Der Sinus wurde 
weithin freigelegt, ohne daß er verdächtig aussah, auch die Dura wurde 
breit freigelegt und normal befunden. Die Wunde wurde tamponiert. 

3. 11. Die Eiterabsonderung aus dem Gehörgang und dem Antrum 
war sehr stark. Die Kopfschmerzen bestanden fort, so daß Patientin 
dauernd Morphium erhalten mußte, dazu trat heute Erbrechen. Me- 
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ningitische Symptome bestanden nicht, die Lumbalpunktion ergab nor- 
male Werte. Temperatur bis 38°. 

4. 11. Radikaloperatiov, da der Verdacht auf Extraduralabszeß 
bestand. Das Mittelohr war dicht mit Granulationen erfüllt, in die 
Hammer und Amboß eingebettet waren. Das Tegmen tympani wurde 
vollkommen entfernt, hier zeigte sich an der vorderen Pyramidenfläche 
Rötung der Dura; gleichzeitig entleerte sich ein Extraduralabszeß, der 
sich, nach der Sondierung zu urteilen, bis fast zur Spitze des Felsen- 
beins in der mittleren Schädelgrube En In den Abszeß wurde 
ein Drain gelegt. 

5. 11. Die Kopfschmerzen waren geringer. 

Im Laufe von Monaten heilte das Ohr und der Extraduralabszeß 
aus. Im Abszeßeiter wurde Streptococcus mucosus festgestellt. 

Epikrise: Im direkten Anschluß au eine Aufmeißelung wurde 
eine Passowsche Plastik gemacht und die Haut darüber zu etwa 2/3 
vernäht. Dadurch wurde der Abfluß nach der Aufmeißelungshöhle 
unmöglich gemacht, denn die Weichteilperiostlappen legten sich vors 
Antrum. Der Eiter aus dem stark entzündeten Mittelohr fand scheinbar 
durch das Trommelfell nicht genügenden Abfluß, er mußte sich einen 
anderen Weg suchen, so kam es zum Extraduralabszeß, zu dessen 
Heilung die Radikaloperation nötig war. 

Im Full 48 handelte es sich um eine 30 jährige zart gebaute Frau, 
die früher nie ohrenleidend war. Seit dem 16. 10. bestanden bei ihr 
Schmerzen im linken Ohr, es wurde damals Parazentese gemacht. Bis 
zum 22.10. traten langsam zunehmende Schmerzen im linken Warzen- 
fortsatz auf mit teigiger Periostschwellung. Temperaturen bestanden 
bis 37,42. 

22. 10. Bei der Aufmeißelung fanden sich im Warzenfortsatz 
einige eiterhaltige Zellen; sonst nur entzündliche Hyperämie. Zwei 
Weichteilperiostlappen mit der Basis oben wurden in die Aufmeiße- 
lungshöhle geklappt und die Haut darüber reichlich zur Hälfte 
vernäht. 

5. 11. Fäden entfernt. 

23. 11. Wunde hinter dem Obr geheilt, aus dem Mittelohr floß 
noch dauernd reichlich Sekret ab. 

24. 11. Es traten Schmerzen unter dem linken Ohr auf mit ge- 
ringer Schwellung daselbst. Temperaturen bis 37,8°. 

28. 11. Trotz feuchter Aufschläge haben sich die Beschwerden 
zu starken linksseitigen: Kopfschmerzen und Schmerzen im linken Ohr 
gesteigert; am 

2. 12. traten zu den starken linksseitigen Kopfschmerzen noch 
Schwindelerscheinungen,; da außerdem die Temperaturen in den letzten 
beiden Tagen über 38° gestiegen waren, wurde die Wundhöhle wieder 
eröffnet. Bei der Eröffnung der Aufmeißelungshöhle war es sehr 
interessant zu sehen, in welcher geradezu idealen Weise die Knochen- 


Daıf man bei Antrotomien die Weichteile primär nähen ? 239 


höhle durch die Periostlappen mit flachem straffen Narbengewebe 
ausgefüllt war, das Antrum selbst war kaum noch vorhanden, so tief 
war das Periost hineingeheilt. Die ganze Pauke mit Kuppelraum waren 
mit Granulationen erfüllt. Sinus und Dura waren gesund. Es wurde 
die radikale Freilegung der Mittelohrräume gemacht. 

Innerhalb drei Monate trat normale Heilung ein. 


Epikrise: Bei einer akuten Otitis und Mastoiditis wurde die Auf- 
meißelung gemacht und im direkten Anschluß eine Passow sche 
Plastik. Infolge davon heilte zwar die Wunde hinter dem Ohr 
primär ab unter Verschluß des Antrums; aber das Mittelohr hatte in- 
folge davon keine günstigen Abfluß- und Ausheilungsbedingungen, es 
kam zu starker Granulationsbildung in der Pauke; diese Granulationen 
müssen durch den Druck auf die Umgebung Kopfschmerz und Schwindel 
verursacht haben, da außerdem die regionären Drüsen entzündlich an- 
schwollen, gab es Fiebersteigerungen. Wir sehen also, daß der zu 
frühe Verschluß des Antrums verhindern kann, daß der Mittelohr- 
prozeß ausheilt; und unter Umständen so alarmierende Symptome her- 
vorruft, daß eine neue Operation nötig wird. 

Die tabellarieche Übersicht umfaßt in der ersten Gruppe Nr. 1—13, 
Fälle, bei denen direkt im Anschluß an die Operation etwa die obere 
Hälfte der Wunde genäht wurde und die untere nur kurze Zeit, etwa 
8—10 Tage, tamponiert. In der 2. Gruppe Nr. 14—39 wurde die Naht 
noch weiter ausgedehnt und nur eiwa 1!/, cm vom unteren Wundwinkel 
offen gelassen, in den ein Docht geschoben wurde zur Sekretableitung. 
In der 3. Gruppe Nr. 40—48 wurden Weichteilperiostlappen in die Auf- 
meißelungshöhle geklappt und etwa !/,„—?/, der Haut darüber genäht. 

Nach dem Geschlecht verteilen sich die Fälle folgendermaßen : 
In Nr. 1—13 waren 3 männlich und 10 weiblich; in Nr. 15—39 waren 
20 männlich und 6 weiblich und in Nr. 40—49 waren 2 männlich und 
7 weiblich. 

Diese Patienten befanden sich in den verschiedensten Lebens- 
altern. Der jüngste war 1 Jahr, der älteste 59 Jahr. Kinder im Alter 
von 1—14 Jahren waren 27 darunter, der Rest war älter. 

In der 1. Gruppe waren 8 Fälle, die vor der Operation Tem- 
peraturen zwischen 37 und 39° hatten, der Rest war in den letzten 
Tagen vor der Operation im wesentlichen fieberfrei. In der 2. Gruppe 
waren 19 Fälle, die zwischen 38 und 390° Temperaturen hatten, der 
Rest hatte keine Temperaturen. Endlich in der 3. Gruppe hatten alle 
Patienten erhöhte Temperaturen bis auf einen. Unter den kompliziert 
verlaufenden Fällen waren nur 2 mit wirklichem Fieber bis 39°. 
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Der Erreger konnte leider nicht in allen Fällen mit Sicherheit 
festgestellt werden, da unter den jetzigen wirtschaftlichen Bedingungen 
in dieser Hinsicht nicht immer ein präzises Arbeiten möglich ist. Der 
Eiter wurde von una auf Blutplatten ausgestrichen und diese in dem 
hiesigen bakteriologischen Institut weiter untersucht. Mit Sicherheit 
wurde der Erreger festgestellt in der ersten Gruppe 5 mal und zwar 1 mal 
Streptococcus mucosus und 3mal Pneumokokken und 1mal Streptococcus 
haem. In der 2. Gruppe wurden 5mal hämolysierende Streptokokken 
1 mal gewöhnliche Streptokokken, 2 mal Grippestreptokokken, 2 mal Pneu- 
mococeus mucosus, 1 mal Pneumokokken und 2 mal Staphylokokken fest- 
gestellt. In der 3. Gruppe wurden 2 mal Streptokokken und 1 mal 
Streptococcus mucosus festgestellt. In den Fällen, die einen komplizierten 
Verlauf nahmen, konnten folgende Erreger festgestellt werden. 3 mal 
Grippestreptokokken, 3mal hämolysierende Streptokokken, imal Pneu- 
mocoecus mucosus, 1mal Streptococcus mucosus. 

Die Veränderungen im Warzenfortsatz trugen zum Teil den Cha- 
rakter von frischen Entzündungen, worunter wir nur stark ent- 
zündliche Hyperämien des Warzenfortsatzes ohne eitrige Zelleinschmel- 
zungen verstehen wollen. Dieser frisch entzündliche Zustand des Warzen- 
fortsatzes bestand in der 1. Gruppe 4mal und zwar in Nr. 5, 6, 10, 11; 
in der 2. Gruppe 3 mal und zwar in Nr. 26, 31 und 33; in der 3. Gruppe 
2mal und zwar in Nr. 41 und 42. In den übrigen Fällen war die 
Entzündung bereits weiter fortgeschritten und hatte den Knochen eitrig 
eingeschmolzen, zum Teil hatte Abszeßbildung stattgefunden und 
zwar subperiostal; in der 1. Gruppe 3mal und zwar in Nr. 1, 2, 
12; in der 2. Gruppe 7mal und zwar in Nr. 14, 15, 16, 19, 21, 27, 
29; in der 3. Gruppe 2 mal und zwar in Nr, 40 und 44. Perisinuöse 
Abszesse hatten sich gebildet in Nr. 8, 15, 19, 21, 29, 30. Bei der 
Operation wurde der gesunde Sinus bisweilen zufällig freigelegt 
und zwar in den Fällen Nr. 1, 2, 34, 36, 39, 40 und 46. Gesunde 
Dura wurde nur in einem Falle freigelegt und zwar in Nr. 40. Die 
Fälle mit halber Weichteilnaht haben fast alle ein gutes Resultat gebabt. 
Sie wurden mit einer durchschnittlichen Heilungsdauer von 25 Tagen 
wieder hergestellt, der kürzeste in 13 Tagen, der längste in 31 Tagen. 
In einem Falle, in Nr. 5, wurde am 12. Tage noch eine Passowsche 
Plastik gemacht, weil die Granulationsbildung in der Wundhöhle un- 
genügend erschien. Im Fall 13 war die Granulationsbildung gleichfalls 
ungenügend, hier mußte die Hautbrücke die durch die Weichteilnaht 
über der offenen Aufmeißelungshöhle entstanden war, wieder durchtrennt 
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werden, um einen übersichtlichen Raum über dem Antrum zu schaffen 
und offen nachzubehandeln. Dieser Fall ist bei der Berechnung der 
durchschnittlichen Heilungsdauer nicht berücksichtigt. 

Die Fälle mit Weichteilnaht bis auf den unteren Wund- 
winkel von Nr. 14—39 zeigten in Nr. 14—34b eine mittlere 
Heilungsdauer von etwa 17 Tagen. Dieses Resultat würde noch 
bedeutend besser sein, wenn wir einzelne Fälle mit extrem langer Heilungs- 
dauer wie Nr. 23, der durch Erysipel kompliziert wurde, unberücksichtigt 
ließen. Die Fälle 34a—39 verliefen mit mehr oder weniger schweren 
Komplikationen, so daß ihre Heilungsdauer bei dieser durchschnittlichen 
Heilungsdauer nicht berücksichtigt wurde. 

Die Fälle mit Passowscher Plastik direkt im Anschluß an 
die Aufmeißelung, Nr. 40—48 zeigten, soweit sie unkompliziert verliefen, 
in den Fällen 40—46 eine mittlere Heilungsdauer von etwa 
19 Tagen. Heine gibt als Nachbehandlungsdauer bei der alten 
Methode der Tamponade 4—8 Wochen an. Wir sehen also, daß bei 
allen drei von uns angewandten Methoden zweifellos eine Verkürzung 
dieser Nachbehandlung erreicht wird; also ein wesentlicher Vorteil, den 
man sehr hoch anschlagen muß. | 

Ein Teil von unseren mitgeteilten Fällen verlief aber doch in einer 
Weise, die den schweren Bedenken, die von gegnerischer Seite gegen 
diese Art der Nachbehandlung angeführt wurde, recht zu geben scheinen. 
Die schwersten Mißerfolge, die wir hier sahen, waren nach unseren Be- 
obachtungen die Folgen von zwei verschiedenen Ursachen, die eng mit 
einander zusammenhängen und zum Teil einander gegenseitig bedingen, 
erstens in dem mangelhaften Sekretabfluß und zweitens in dem Virulenz- 
grad des Erregers, nicht in seiner Art. Der nach ausgedehnter Naht 
in den unteren Wundwinkel gelegte Docht ist in bezug auf den Sekret- 
abfluß ganz illusorisch. Der kleine Weichteilschlitz, der offen gelassen 
wird, legt sich so elastisch um den Gazestreifen, daß dieser nicht ge- 
nügend heraussaugen kann. Dort, wo noch eine nennenswerte Sekretion 
aus der Aufmeißelungshöhle zu stande kam, pflegte fast immer im An- 
schluß an die Entfernung des Dochts Sekret in einer Weise nachzufließen, 
daß man durchaus den Eindruck der geringeren und größeren Retention 
hatte. Wenn Reinking behauptet, daß durch den Docht im unteren 
Wundwinkel bei der primären Naht der Weichteile eine Ableitung der 
Sekrete besteht, wie sie kein Chirurg besser verlangen kann, so haben 
uns unsere Erfahrungen zu einer ganz anderen Ansicht gebracht. Der 
Chirurg pflegt Abszesse breit zu spalten und die Weichteilwunde durch 
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keinerlei Nähte zu verkleinern. In der Chirurgie gibt es keine Art der 
Nachbehandlung von Abszessen, die sich der primären Naht der Weich- 
teilwunde bei Obroperationen vergleichen ließe. 

Wir haben in den Fällen 33—39 zweifellose Sekretstauungen ge- 
sehen, wo der untere Wundwinkel der Ableitung nicht genügte. Man 
könnte natürlich diese Fälle mit Sekretstauung in Kauf nehmen, wenn 
es, wie die Anhänger der primären Naht angeben, immer rechtzeitig 
gelingen würde, die Abflußmöglichkeit zu verbessern, bevor Komplika- 
tionen auftreten, dies ist aber nicht der Fall; die Komplikationen machen 
sich oft bemerkbar, bevor eine Stauung mit Sicherheit zu erkennen ist 
(s. die beiden Fälle mit Sinusthrombose und Fall 33). Auch aus der 
Menge des abfließenden Sekrets kann man keine Schlüsse ziehen, weil 
hier fließend alle möglichen Übergänge bestehen und ein Fall mit 
stärkerer Sekretion noch glatt ausheilt, während geringere Sekretion schon 
zu Komplikationen führt. Daß die Abflußmöglichkeit durch den offen 
gelassenen Schlitz im unteren Wundwinkel auch Reinking in manchen 
Fällen nicht zu genügen scheint, geht daraus hervor, daß er empfiehlt, 
bei Fällen mit stärkerer Sekretion einen Teil der Wunde mit der Sonde 
wieder zu öffnen. Dabei wollen wir ganz davon absehen, daß nach 
unseren Erfahrungen die Wiederöffnung der verklebten Weichteilwunde 
mit der Sonde nicht so leicht von statten geht. Beweise dafür sind die 
Fälle 33, 37, 38; wo im Chloräthylrausch mit der Schere die verheilte 
Wunde wieder gespalten werden mußte. 

Ferner glauben wir nicht febl zu gehen, wenn wir in der Virulenz der 
Erreger noch ein besonderes Moment erblicken, das geeignet ist, Kom-. 
plikationen hervorzurufen. Bei genügendem Abfluß wird der Virulenz- 
grad der Erreger bald so weit abgeschwächt, daß er nicht mehr gefährlich 
ist. Andererseits kann er wieder größer werden bei geringer werdender 
Abflußmöglichkeit und bei Fällen mit hochvirulenten Erregern zur Zeit, 
der Operation kann unter Umständen der Schlitz im unteren Wund- 
winkel ungenügend für die Abschwächung der Virulenz der Erreger sein. 
Hierin besteht nach unserer Meinung der Kernpunkt der 
Ursachen für Mißerfolge, nämlich das Verhältnis zwischen 
Abflußmöglichkeit und Virulenzgrad des Erregers. Bei 
der primären Naht mit Docht im unteren Wundwinkel wird die 
eine Größe dieses Verhältnisses geändert, nämlich die Abflußmög- 
lichkeit ohne Rücksicht auf die andere, den Virulenzgrad des Er- 
regers. Auf diese Weise müssen naturgemäß Mißerfolge auftreten. 
Wir kennen keine Möglichkeit, um den Virulenzgrad des Erregers zu 
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bestimmen. Bei frischen Entzündungen, wo noch keine Abgrenzung des 
Kranken vom Gesunden stattgefunden hat, wird in vielen Fällen der 
Virulenzgrad besonders hoch sein und Bondy hat auch die Fälle mit 
frischer Entzündung von der primären Naht ausgeschlossen, aber was 
ist frische Entzündung? Auch hier bestehef fließend alle Übergänge 
und eine scharfe Grenze läßt sich nicht angeben. Außerdem können 
wenig virulente Erreger, wenn sie unter geeignete Bedingungen kommen, 
wieder stärker pathogen werden; also auch bei genauer Abgrenzung des 
Kranken vom Gesunden im Woarzenfortsatz müssen wir immer wieder 
mit Mißerfolgen rechnen, wie unsere Fälle zeigen. In dieser Beziehung 
halten wir den Erreger für maßgebend für den Ausgang der Weichteil- 
naht bei Mastoidoperationen. Wir können den Standpunkt von Bondy 
in dieser Frage nicht teilen, der aus der verschiedenen Zugehörigkeit 
der Erreger, sei es zur Streptokokken- oder Staphylokokkenart eine 
Indikation oder Kontraindikation für die Anwendung der primären Naht 
sehen wollte. Wir haben alle diese verschiedenen Erreger sowohl bei 
Fällen gefunden, die kompliziert verliefen, als auch bei Fällen, die glatt 
ausheilten. 

Bei unseren Fällen mit kompliziertem postoperativem Verlauf fanden 
wir zweimal Grippestreptokokken und zwar Fall 34a und Fall 39; zwei- 
mal hämolysierende Streptokokken: Fall 356 und 36; zweimal Pneumo- 
coccus mucosus: Fall 34b und 38 und einmal Streptococcus muc.: 
Fall 47. In Fall 37 mißlang die Feststellung des Erregers; aber aus 
dem Befund bei der Aufmeißelung: schleimiges fadenziehendes Sekret, 
darf man wohl auf eine Mukosus-Form schließen, also Streptococcus 
oder Pneumococcus nucosus. Der entscheidende Einfluß, den das Ver- 
hältnis zwischen Abflußmöglichkeit und Virulenzgrad des Erregers auf 
den Ausgang der Operationen hat, besteht in der gleichen Weise, wie 
für die Fälle mit primärer Naht auch für die Fälle mit Passo w scher 
Plastik in direktem Anschluß an Aufmeißelungen. Denn 1.einmal 
wurden die Weichteile hier auch ziemlich weitgehend genäht und 2. legten 
sich die beiden Weichteilperiostlappen so dicht vor das Antrum, daß 
von hier aus jede Abflußmöglichkeit abgesperrt erschien. 

Die Folge des teilweise ungenügenden Abflusses der 
Wundsekrete zeigte in manchen Fällen sich zunächst einmal an 
den umgebenden Weichteilen und zwar besonders am unteren 
Wundwinkel; bier kanı es zur Rötung und Infiltration z. B. in 
Fall 33, und besonders in Fall 37. Während bei Fall 33 die Infil- 

tration der umgebenden Weichteile, teils durch feuchte Verbānde, teils 
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durch Wiederöffnen der Wunde zum Rückgang gebracht wurde, bildete 
sich in Fall 37 nocb 5 Tage, nachdem die Weichteilnarbe wieder ge- 
spalten worden war, ein von der Spitze des \Warzenfortsatzes nach der 
Tiefe unter den Sterno -cleido - mastoideus gehender Abszeß, der erst 
durch Spaltung der darüb® liegenden Weichteile zur Ausheilung gebracht 
werden konnte. Derartige Weichteilinfiltrate und Abszesse könnte man 
bei sonst guten Resultaten mit in Kauf nehmen. Wir sahen aber weit 
schlimmere Folgen der Sekretverhaltungen, die sich in zwei Fällen von 
seiten des bei der Operation zufällig freigelegten gesunden Sinus äußerten. 
In diesem Zusammenhang muß an eine Arbeit von Ludwig Haymann 
im 83 Band des A. f. OÖ. über experimentelle Sinusthrombose erinnert 
werden. Bei seinen Experimenten pflegte er so vorzugehen, daß er den 
Sinus (besonders bei Hunden) freilegte, einen Tampon mit hochvirulenten 
Material getränkt darauflegte und die Weichteile wieder darüber nähte. 
In vielen Fällen, nicht in allen, erreichte er dabei eine Sinusthrombose. 
Wenn wir in unseren beiden Fällen berücksichtigen, daß der Sinus hier 
weit nach vorne gelegen war, daß der eingelegte Gazestreifen durch den 
kleinen, offen gelassenen Wundspalt ziemlich elastisch abgeschnürt 
wurde, so ergibt sich hier eine diesen Haymannschen Versuchen 
ähnliche Anordnung. Bei beiden ist ein Tampon von hochvirulentem 
Material in der Nähe des Sinus, bei beiden ist die Sekretableitung un- 
genügend, um den Virulenzgrad der Erreger abzuschwächen. Bei beiden 
kommt es an der Stelle der freigelegten Sinuswand zu eitriger Ein- 
schmelzung der Wandung und zur Thrombose. Die beiden Fälle der 
Sinusthrombose Nr. 36 und 39 können wir uns nur in dieser Weise 
entstanden erklären. In beiden Fällen war dort, wo der Sinus bei der 
Aufmeißelung noch dunkelblau spiegelnd gefunden wurde, nach einigen 
Tagen eine Zerstörung und eitrige Durchbrechung der Sinuswand vor- 
handen, während kurz oberhalb und unterhalb der freigelegten Stelle 
nur fester Thrombus vorhanden war. Die beiden Sinusthrombosen liegen 
3/, Jahr auseinander. Der erste Fall Nr. 39 lag zur Zeit der Grippe- 
epidemie 1918. Es handelte sich in diesem Fall auch nur um Grippe; 
wir nahmen damals an, daß mit dieser Grundkrankheit der bösartige 
Ausgang unserer Sinusfreilegung und primären Naht zusammenhinge 
und haben deshalb etwa !/, Jahr ausgesetzt, bis wir die Naht nach 
Antrumoperation wieder anwandten. Trotzdem erlebten wir die zweite 
ganz ähnliche Sinusthrombose. Die Tatsache, dab Sinusfreilegungen 
nicht immer absolut gleichgültig sein müssen, wird schon von Panse 
in einer Veröffentlichung im 51. Heft der A. f. O. betont. Er veröffent- 
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licht dort einen Fall, wo ein bei der Operation zufällig freigelegter Sinus 
durch ungenügenden Abfluß der Wundhöhle schließlich thrombosierte. 
Auch in diesem Falle trat schließlich der Exitus ein. In den meisten 
Fällen von Sinusfreilegungen und primärer Naht tritt keine Thrombose 
auf, besonders nicht in den Fällen, wo bereits ein perisinuöser Abszeß 
entstanden war. Es ist dies auch verständlich, denn die Sinuswand 
wird durch die aufsitzenden Granulationen besonders gut geschützt. 
Wir haben weiter oben gesehen, welche Bedeutung wir den ungenügenden 
Abfluß aus dem unteren Wundwinkel und dem Virulenzgrad des Er- 
regers für den Ausgang der Weichteilnaht beilegen. Wir müssen 
noch einen dritten Punkt erwähnen, der geeignet ist, in 
manchen Fällen mangelhafteoderunerwünschteHeilungs- 
resultate hervorzubringen. Dies ist die fehlende Wund- 
tamponade. Man hat in einzelnen Fällen den Eindruck, daß 
die fehlende Tamponade daran schuld ist, daß die Knochenhöhle 
nur einen dünnen Überzug schlaffer, welker Granulationen hervor- 
bringt. Ein lehrreiches Beispiel in dieser Beziehung gibt uns 
Fall 34. Bis zum 17. Tage nach der Operation war unter der Weich- 
teilnarbe der rechten Seite deutlich ein Hohlraum nachweisbar und als 
nach 4 Wochen diese Weichteilnarbe wieder gespalten werden mußte, 
zeigte sich, daß die Knochenhöhle nur mit dünnen, blassen Granula- 
tionen bedeckt war. Als darauf die Wundhöhle mit lockerer Tampo- 
nade nachbehandelt wurde, trat eine gute, gesunde Granulationsbildung 
in der Wundhöhle auf. Bei solchen Tatsachen gewinnt man absolut 
den Eindruck, daß für einzelne Fälle die Tamponade geradezu er- 
forderlich ist, um eine gute Ausheilung zu gewährleisten. Ähnlich 
wie hier scheinen die Verhältnisse in Nr. 13 und 35 zu liegen; nur 
dab es z. B. ım Fall 35 nicht erforderlich war, die Weichteilnarbe 
wieder zu eröffnen. Reinking hält es nicht für möglich, daß unter 
der Narbe ein großer Hohlraum und damit ein großes Antrum mit 
allen seinen Nachteilen entsteht. Er glaubt, daß die sich begegnenden 
Granulationen der medialen Knochenfläche und des Periosts sich schnell 
vereinigen. Dies mag auch nach unseren Beobachtungen für viele 
Fälle stimmen, aber nicht für alle und die Fälle, wo dies nicht der 
Fall ist, vermögen wir bei der primären Naht leider erst an ihren Folge- 
erscheinungen zu erkennen, als da sind; Wiederaufplatzen der Narbe 
oder Sekretion aus dem Ohr. In seiner Arbeit über die ausbleibende 
Granulationsbildung nach Aufmeißelung des Warzenfortsatzes im 73, 
Band des A. f. OÖ. kommt Zeroni durch theoretische Erwägungen zu 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 80. Bd. 17 
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der Ansicht, als bestes Mittel zur Bekämpfung dieser mangelhaften 
Ausfüllung der Aufmeißelungshöhle die primäre Naht zu empfehlen. 
Unsere hier mitgeteilten praktischen Erfahrungen beweisen die Unhalt- 
barkeit dieser Auffassung. Unter 48 Fällen 3 sichere mangelhafte 
Granulationsbildungen ist ein so hoher Prozentsatz, daß man eher der 
primären Naht eine ungünstige Beeinflussung der Granulationsbildung 
nachsagen kann. 

Die normale Hörschärfe war, wie Reinking auch berichtet, 
in vielen Fällen in 2—2!/a \Vochen wieder erreicht; nur einige Fälle 
verhielten sich in dieser Beziehung anders und zeigten, daß äußerlich 
die Wunde hinter den Ohr vollkomnien heil sein konnte, im Antrum 
aber nur ein latenter Zustand erreicht ist, der wieder akut werden kann 
und dann überhaupt das ÖOperationsresultat wieder vernichtet, wie im 
Fall 34, 35, 38. Im Fall 38 war die Wunde hinter dem Ohr inner- 
halb 12 Tagen vollkommen vernarbt. Nur die geringe Hörschärfe 
(Flüsterworte auf 1/2 m) deutete darauf hin, daß in der ‚Paukenhöhle 
noch ein latenter Zustand bestand. Am 20. Tage war dieser latente 
Prozeß wieder akut geworden und hatte zu einem neuen Abszeß in 
der Aufmeißelungshöhle geführt. Ähnlich verhielt sich Fall °4 und 
35. Man konnte hier gewissermaßen von Frührezidiven sprechen. 
In Fall 35 hat sich zwar kein erneuter Abszeß in der Aufmeißelungs- 
höhle gebildet, aber es ist ein großer Hohlraum entstanden, von dem 
aus dauernd Sekret durch das Mittelohr abfließt; und die Gefahr einer 
redizivierenden Mastoiditis besteht hier sicher in hohem Grade. Aus 
diesen beiden Fällen können wir außerdem noch ersehen, daß die Frage 
der Verhinderung der rezidivierenden Mastoiditis durch die primäre 
Naht der Weichteile in keiner Weise gelöst ist. Wenn das Operations- 
resultat durch den latenten Prozeß im Antrum nicht wieder vollkommen 
vernichtet wird, so kann in anderen Fällen z. B. Nr. 4. 10, 30 und 
32 das Mittelohr noch eine Zeitlang weiter eitern, nachdem die Wunde 
hinter dem Ohr bereits vernarbt ist; wieviel daran der frühe Verschluß 
hinter dem Ohr schuld ist, kann man natürlich nicht mit Sicherheit 
angeben. Die Hörschärfe war in weitaus mehr Fällen bis 2 Wochen 
nach der Vernarbung der Wunde hinter dem Ohr noch nicht wieder 
normal. Ein Zeichen, daß der Prozeß in der Pauke noch nicht ab- 
geschlossen war. Beispiele hierfür sind die Fälle Nr. 28, 29, 30 und 34. 

Endlich erlebten wir auch noch Komplikationen von seiten 
des Gebirns, die durch den mangelhaften Abfluß der Wunde hinter 
dem Ohr bedingt erscheinen. In dieser Hinsicht sind leider besonders 
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die 2 Fälle von Passowscher Plastik zu nennen, die uns kein güns- 
tiges Resultat ergaben. Man muß hier das „leider“ besonders unter- 
streichen, denn scheinbar schafft diese Methode in den Fällen, wo es 
zur Heilung kommt, geradezu ideale Verhältnisse in bezug auf die 
Ausfüllung der Aufmeißelungshöhle mit Narbengewebe, wie wir bei 
dem einen Fall feststellen konnten, als wir kurz nach der Heilung die 
Wunde wieder eröffnen mußten. Die beiden \Veichteilperiostlappen 
legen sich direkt vor das Antrum und müssen so den Abfluß von 
dort beeinträchtigen, wenn nicht ganz hindern. Ist die Vernarbung 
weiter fortgeschritten, so bildet sich ein fester, undurchdringlicher Ver- 
schluß, der wie auch sonst das Periost bedeutend widerstandsfähiger 
als der Knochen ist. Es ist so möglich, daß die Entzündung, da ja 
der Weg nach dem Antrum vollkommen verlegt ist, von der Pauke 
aus den Weg nach der Dura nimmt. So sehen wir in Fall 48 eine 
tadellose Vernarbung der Aufmeißelungsböhle auftreten ; aber der Prozeß 
im Mittelohr war nicht gleichzeitig ausgeheilt, sondern in ein subakutes 
Stadium übergegangen. Nun wurde der Prozeß im Mittelohr wieder 
akut, die Durchbruchsmöglichkeit nach dem Wearzenfortsatz fehlte. Es 
bilden sich also im Mittelohr heftige Entzündungserscheinungen aus, 
für die durch das Trommelfell kein genügender Abfluß vorhanden 
war. So traten Symptome auf, wie starke einseitige Kopfschmerzen, 
lebbafte Schwindelerscheinungen und Fieber, die uns zwangen, die 
Mittelohrräume vollkommen freizulegen, um schwere Komplikationen 
von seiten des Gehirns und des inneren Ohrs zu vermeiden. In Fall 47 
ist sicher der ins Antrum gelegte Periostlappen schuld, daß der Prozeß 
vom Antrum aus nach innen ging und den geschilderten subduralen 
Abszeß zur Folge hatte. Gabe scheint mit der Passow schen Plastik 
im direkten Anschluß an die Aufmeißelung auch keine guten Erfolge 
erlebt zu haben, da von den vier mitgeteilten Fällen drei kompliziert 
verliefen. 

Zusammenfassend müssen wir aus unseren Erfah- 
rungen mit den hier mitgeteilten verschiedenen Opera- 
tionsmethoden folgende Konsequenzen ziehen: 

In den Fällen, wo wir uns mit etwa der Hälfte der Weich- 
teilnaht begnügten, sahen wir keine gefährlichen Komplikationen 
auftreten, dagegen eine immerhin merkliche Abkürzung der Heilungs- 
dauer von 4—6 Wochen nach Heine auf einen Durchschnitt von 
25 Tagen, daneben keine bedeutenden Nachteile gegenüber der alten 

Methode. Wir halten uns also für berechtigt, fernerhin die \Veichteile 
17* 
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nur soweit zu nähen, als zur Deckung des freigelegten Schädelknochens 
nötig ist, und die andere Hälfte zu tamponieren, wobei die Weichteil- 
naht in keiner Weise die Übersicht der Wundhöhle stört; auch der Ab- 
fluß nicht gehindert wird, da die untere Wundhälfte immer klafft. Damit 
soll in keiner Weise eine Stellungnahme für halbe Weichteilnaht aus- 
gesprochen sein; erst weitere Untersuchungen können entscheidend sein, 
wie weit man nähen darf, vor allen Dingen ist auf Hohlraumbildung 
unter der Narbe zu achten. In den Fällen, wo wir primär im An- 
schluß an die Aufmeißelung die Passowsche Plastik anwandten, 
haben wir zwei schwere Mißerfolge gesehen, so daß wir vor dieser Art 
der Naht unmittelbar nach der Operation warnen müssen, da wir keine 
Kontraindikation geben können, um Mißerfolge vorauszusehen ; der Grund 
liegt eben einfach in der Verhinderung des Abflusses durch die Periost- 
lappen, also im Wesen der Operation selbst begründet. 

In den Fällen von primärer Naht der Weichteile mit 
Docht im unteren Wundwinkel sahen wir in Nr. 14—32 im großen 
und ganzen glatte Heilung eintreten und zwar zum Teil in so kurzer 
Zeit, daß man die Begeisterung verstehen kann, mit der über diese 
Methode von vielen Seiten gesprochen wird, wenn man nur solche Resul- 
tate sieht, bei denen auch wir eine mittlere Heilungsdauer von etwa 
17 Tagen erreichten. 7 von den Fällen verliefen aber doch in einer 
Weise, die schwere Bedenken erwecken. Wir haben oben zur Genüge 
auseinandergesetzt, daß diese Mißerfolge ihre grundlegende Ursache in 
dem zu geringen Abfluß aus der Wundhöhle haben, also in dem Wesen 
der Operation selbst bedingt sind, auch wenn wir die Kontraindika- 
tionen, die von den verschiedenen Anhängern der primären Naht mehr 
oder weniger begründet aufgestellt worden sind, befolgt hätten, hätten 
wir diese 7 Mißerfolge nicht vermieden. Wir kennen bis jetzt noch 
keine Methode, um festzustellen, ob bei hochvirulenten Erregern ein 
Seblitz im unteren Wundwinkel genügt, um schwere Komplikationen, 
ja Todesfälle, zu vermeiden. Unter diesen Umständen müssen wir die 
guten Resultate, die wir hatten, als glückliche Zufälle auffassen. 
Selbst wenn wir eine Methode hätten, die uns erlaubt festzustellen, ob 
der Abfluß aus dem unteren Wundwinkel genügend ist, so blieben 
immer noch die Fälle 34, 35 und 38, bei denen es unter der Narbe 
nach scheinbarer Heilung zu einem stark vergrößerten Antrum ge- 
kommen ist, das zu 2 Frübrezidiven geführt hat. Fassen wir noch 
einmal kurz unsere Erfolge mit der primären Weichteilnaht bis auf 
den unteren Wundwinkel zusammen, so ergibt sich folgendes: 


Darf man bei Antrotomien die Weichieile primär nähen ? 249 


19 Fälle heilen glatt mit einer durchschnittlichen Heilungsdauer 
von 17 Tagen. i 

7 Fälle, also etwa ein Drittel, verlaufen kompliziert. Als Ursache 
ergab sich einerseits ein Mißverhältnis zwischen Abflußmöglichkeit und 
Virulenzgrad des Erregers, andererseits schien die fehlende Tamponade 
einzelne Fälle ungünstig zu beeinflussen. 

Die Mißerfolge zeigten sich in 1. Weichteilentzün- 
dungen, 2. Frührezidiven, 3. Sinusthrombosen, 4. stark 
vergrößertem Antrum. Kontraindikationen vermögen wir 
nicht zu geben. Wir halten diese Mißerfolge als durch 
das Wesen der Operation bedingt. 

Über bedenkliche Erfolge nach der primären Naht hat Bondy 
berichtet mit seinem Fall von plötzlich einsetzendem Nystagmus. Uns 
scheint es nur ein sehr günstiger Glücksumstand zu sein, daß dieser 
Nystagmus das einzige Symptom einer beginnenden Labyrintkompli- 
kation blieb, die nach Eröffnung der Naht wieder schwand. Leider 
hatten wir bei unseren komplizierten Fällen nicht immer so viel Glück. 
Schwartze berichtet in seinem Handbuch der Operationslehre über 
das Auftreten von Halsabszessen, wie auch wir einen erlebten. Voß 
erlebte auch eine phlegmonöse Entzündung der Weichteile, die er durch 
den Erreger zu erklären sucht (Streptococcus muc.). 

Unser Endurteil über die primäre Naht kann nach 
solchen Erfahrungen nur eine strikte Ablehnung sein. 


xl. 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrank- 
heiten in Wien (Vorstand: Prof. Dr. H. Neumann). 


Über primären Wundschluß nach Trepanation des 
Warzenfortsatzes wegen akuter Mastoiditis. 


Von Dozent Dr. Oscar Beck, Assistent der Klinik. 


Der primäre Verschluß der Wunde, die nach Aufmeißelung wegen 
akuten Empyems des Warzenfortsatzes gesetzt wurde, hat sich zu keiner 
allgemeinen Geltung aufgeschwungen und man findet darüber die wider- 
sprechendsten Urteile. 

Während eine Anzahl von Autoren die primäre Naht wegen des 
guten kosmetischen Effektes und der Kürze der Heilungsdauer wärmstens 
eınpfehlen, bevorzugen andere dieoffene Nachbehandlung durch Tamponade. 
Vom rein chirurgischen Standpunkt ist die Nachbehandlung durch 
Tamponade das Zweckmäßigste, da es sich um eine primär infizierte 
Wunde handelt; andererseits sprechen aber die guten Erfolge und vor 
allem die kurze Heilungsdauer dafür, die primäre Naht nicht von vorn- 
herein abzulehnen. 7 

Das Wesentliche in dieser Frage scheint darin zu liegen, die ge- 
eigneten Fälle für den primären Verschluß der Wunde von den nicht 
geeigneten zu sondern, um dadurch diese Methode nicht zu diskredi- 
tieren. 

Als erster hat Walb am Kongreß in Bonn 1894 über Fälle 
berichtet, bei denen er die Wunde über dem Warzenfortsatz primür 
vernäht hat. In einer späteren Arbeit berichtet er, daß er dieses Ver- 
fahren in einer großen Anzahl von Fällen, die nach vielen Hunderten 
zählen, wiederholt und stets mit ausgezeichnetem Erfolge angewendet 
hat und in keinem Falle sich gezwungen sah, die Naht wieder zu ent. 
fernen. Er legt aber nicht wie früher eine seitliche Drainage mit einer 
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Glaskanüle an, sondern läßt den untersten Winkel der Wunde in einer 
Ausdehnung von 1—2 cm frei. Die Wunde wird nicht durch Koopf- 
nähte, sondern durch eine fortlaufende, subkutane Drahtnaht, die erst 
nach 8 Tagen entfernt wird, geschlossen. Nur bei vorgeschrittenen 
Fällen mit perisinuösen oder extraduralen Abszessen, also überall dort, 
wo man die ganze Wundhöhle noch später übersehen will, wendet er 
die primäre Naht nicht an. 

An der Hand von 75 Fällen hat Piffl des: möglichst aus- 
giebigsten Verschluß der Wunde das Wort geredet: „Die Naht der 
retriaurikulären Wunde schwankte bezüglich ihrer Ausdehnung zwischen 
zwei Extremen. Auf der einen Seite beeinflußt von der Methode 
Schwarzes, der hei akuten Fällen nur den oberen Wundwinkel seines 
bogenförmigen Schnittes vernähte, ließ auch Piffl bei manchen Fällen, 
besonders dann, wenn die durch die Operation geschaffene Wundhöhle 
eine große Ausdehnung hatte oder wenn man wegen der Schwere des 
Falles oder wegen Komplikation keinen glatten Verlauf voraussetzen 
konnte, den vertikalen Teil seines Schnittes offen und tamponierte die 
Höhle mit Jodoformgaze. Der horizontale Teil der Wunde wurde auch 
in diesen Fällen regelmäßig vernäht.‘“ 

Auf der Zaufallschen Klinik wurde ein T förmiger Schnitt ge- 
fübrt, dessen horizontaler Schenkel in der Höhe der Linea temporalis 
bis 3 cm gegen den lateralen Lidwinkel und 4 cm gegen das Hinter- 
hauptbein reichte und dessen vertikaler hinter dem Ansatz der Ohr- 
muschel bis zur Spitze des Warzenfortsatzes geführt wurde. Der hori- 
zontale Teil wurde in diesen Fällen regelmäßig vernäht. Anderer- 
seits hielt sich Piffl durch die Annahme (die sich später aller- 
dings als irrig herausstellte), daß man durch die Operation eine reine 
Wunde erzielen könne, für berechtigt, die Wundhöhle des Warzenfort- 
satzes durch vollständige Naht der Haut zu schließen. Während sich 
nun bei gänzlichem Offenlassen des vertikalen Schnitts die Heilung oft 
ohne erkennbare Ursache längere Zeit hinauszog, hatte Piffl bei voll- 
ständiger Naht der Wunde die besten und schnellsten Heilungserfolge. 

Bei einigen Fällen war beim ersten Verbandwechsel die Schnitt- 
wunde verklebt. Man konnte die Nähte entfernen und fand, daß sich 
die Hautperiostlappen gut anlegten und in die Knochenböhle einheilten. 
Bei der Mehrzahl dieser Fälle besonders hei größeren Höhlen sammelte 
sich in der Höhle ein Quantum blutig-serösen Wundsekrets an, das 
die Haut vorwölbte oder im unteren Wundwinkel durchbrach und sich 
nach außen entleerte, worauf dann dieser Abzugskanal für das Wund- 
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sekret von selbst offen blieb bis zur erfolgten Heilung. Aus diesen - 
Gründen gab Piffl die prinzipiell vollständige Naht auf und ließ in 
dər Regel den unteren Wundwinkel offen, durch welchen ein kleiner 
Jodoformgazestreifen auf zirka 1 cm eingelegt wurde, nur um das Ver- 
kleben der Haut zu vermeiden. . 

Von größtem Einfluß auf die Heilung war der Grad, bis zu welchem 
die Hautwunde am Wearzenfortsatz vernäht wurde. Die besten Resultate 
wurden mit der vollständigen Naht erzielt. 9 Fälle heilten im Durch- 
schnitt in 18 Tagen. 14 andere Fälle, bei denen der vertikale Schnitt 
ganz oder zur Hälfte offen gelassen wurde und die mit Tamponade 
der Höhle nachbehandelt wurden, brauchten im Durchschnitt 34 Tage. 
Wurde die retroaurikuläre Wunde bis auf den unteren Wundwinkel ge- 
näht, so ergab sich eine mittlere Heilungsdauer von 25!/a Tagen. 

Den Einfluß, den die mehr oder minder ausgiebige Naht auf die 
Heilung ausübt, läßt sich aus den histologischen Untersuchungen 
Langes über die Heilungsvorgänge nach Antrumoperationen erkennen. 
Seines Erachtens hat die ganze Gewebsbildung im operativ eröffneten 
Warzenfortsatz überhaupt nicht den Charakter einer regenerativen, sondern 
vorwiegend einer entzündlichen Neubildung. Das geht daraus hervor, 
daß die Knochenneubildung durchaus nicht an die eigentliche Operations- 
höhle gebunden ist, sondern daß sie auch entfernt von dem Defekt 
z. B. in den pneumatischen Zellen unter dem Periost der Spitze und 
der Tiefe des äußeren Gehörganges in derselben Ausdehnung auftritt 
wie an den Wundflächen des Knochens. Für die Vernarbung und 
Verheilung kommt nur das Periost der Oberfläche und der anderen 
deckenden Weichteile in Betracht. Ebenso hat Zeroni die Beobach- 
tung gemacht, daß eine Regeneration des Knochens fast nie eintritt 
und der Ersatz durch Bindegewebe erfolgt. Anläßlich einer Demonstra- 
tion Freys erklärte Neumann in der österreichischen otologischen 
Gesellschaft: Jede operativ geschaffene Warzenfortsatzhöhle füllt sich 
durch Granulationen, die teils von den Weichteilbedeckungen und 
Periost, zum Teil mit solchen, die vom Knochen geliefert werden und 
zwar so, daß die Tiefe des Trichters durch die vom Knochen gelieferten 
Granulationen, die Oberfläche hingegen durch die vom Periost gelieferten 
gefüllt werden. 

Wer öfter Gelegenheit hatte, bei Rezidivmastoiditis Nachoperationen 
vorzunehmen, auch bei Fällen, die vor Jahren das erste Mal operiert 
wurden, hat gesehen, daß mit Ausnahme einiger dünnen Knochen- 
spangen in den oberflächlichsten Teilen der Wundhöhle, respektive an 
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den alten Knochenrändern die Hauptmasse des Wundtrichters von 
straffem Bindegewebe und derben Granulationen erfüllt ist. 

Von der Bedeutung der vom Periost und den Weichteilen aus- 
gehenden Granulationsbildung respektive Heilungstendenz dürfte auch 
der von Siebenmann und Nager gemachte Vorschlag herrühren: 
Durch ausgiebige Fortnahme des hinteren Knochenrandes und durch 
teilweise Resektion der hinteren knöchernen Gehörgangswand eine flache 
Mulde zu bilden, in die die Weichteile samt Periost hineingestülpt 
werden. Die Wichtigkeit des Periosts für die Ausheilung respektive 
Ausfüllung operativ gesetzter Knochenhöhlen hat Passow veranlaßt, 
zum Verschluß der Knochenwunden nach Antrumoperationen zwei an 
der Basis gestielte Periostlappen zu bilden, diese zu mobilisieren und 
zu vernähen, um sie hernach in die Höhle einzulegen. Aus dem Ge- 
sagten ist ersichtlich, daß sich die von Küster angegebene Methode 
zum primären Wundschluß nicht zu allgemeiner Anerkennung durch- 
ringen konnte, weil der von ihm gebildete Hautperiostknochenlappen 
über die Wundhöhle gelegt wird und der der Wundhöhle zugewendete 
Teil seines Lappens nur Knochen mit einem dünnen Schleimhautüberzug 
trägt. Es bleibt daher im Inneren ein Hohlraum übrig, dessen äußere 
Begrenzung kein zu seiner Ausfüllung geeignetes Gewebe trägt. Des- 
halb haben sich auch Panse und Passow mit Recht gegen diese 
Art des primären Wundschlusses ausgesprochen. 

Von Amerikanern, vor allem von John Blake und Reik wurde 
eine andere Methode des totalen Wundschlusses gelobt, nämlich die 
primäre Heilung unter dem Blutschorff. Blakes Beobachtungen er- 
strecken sich auf fast 20 Jahre. Nach gründlicher Entfernung alles 
nekrotischen und septischen Gewebes wird die durch die Operation ent- 
standene Höhlung im Warzenfortsatz mit Blut angefüllt, die Wunde 
primär vernäbt und angemessene Schutzmaßregeln gegen eine Infektion 
der Höhle durch einen entsprechenden Verband getroffen. Nach Blake 
soll es gelingen, eine primäre Heilung der Warzenfortsatzwunde zu er- 
zielen oder wenigstens die Bildung gesunder Granulationen anzuregen. 
Selbst im letzteren Falle wäre die Heilungsdauer bedeutend kürzer als 
bei der Nachbebandlung mit Tamponade. Nach der Ansicht dieses 
Autors ist das geronnene Blut nicht nur eine Füllmasse allein, es be- 
sitzt in seinem Serum ein Abwehrmittel, das wenigstens 48 Stunden 
nach seiner Gerinnung noch wirksam bleibt und das in seinem Ge- 
rinnsel ein Reparationsmaterial bietet, das in der Lage ist, dichte, fibröse 
Bänder hervorzubringen und derart einen Abschluß der Höhle zu be- 
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wirken. Es wirkt also das geronnene Blut während der Dauer seiner 
Lebensfähigkeit ala Abwehrmittel. Wird es aber abgestoßen, regt es 
die Bildung von Granulationen in höherem Maße an als in Fällen, bei 
denen die Wunde von Anfang an trocken tamponiert wurde. Der 
Prozentsatz der primären Heilungen beträgt nach Blake 500/0. 

Am 8. internationalen Otologenkongreß berichtete Reik über 75 jo 
idealer Heilungen in 5—7 Tagen. Gute Technik und peinliche Asepsis 
seien die Hauptbedingungen für einen guten Erfolg. . Allerdings ent- 
gegnete damals Frey, daß bei so raschem Verschluß der äußeren 
Wunde der Prozeß inwendig noch nicht abgeheilt ist und daher die 
rasche Heilung nur eine scheinbare ist. 

Barany hat zwei Fälle von Heilung unter dem Blutschorf in 
der otologischen Gesellschaft vorgestellt. Bei einem hat er das Antrum 
eröffnet, bei dem anderen nicht. Politzer meinte damals, daß man 
diese Methode nicht als allgemein empfehlenswert ansehen solle und 
daß sie nur in ganz vereinzelten Fällen zum Ziele führe. 

Etwas modifiziert wurde die Methode der Heilung unter dem Blut- 
schorf durch A. Stockey, der zwischen die beiden untersten Nähte 
ein schmales Drainrohr einführte und nach 24—36 Stunden erneuerte. 
Die Patienten können am 6.—8. Tag nach der Operation entlassen 
werden. Die Zahl seiner Fälle beträgt 53. Ebenso konnte Wheelock 
seine 13 Patienten schon am 7. Tage entlassen. Er schlägt eine breite 
Inzision des Tronmelfells vor und warnt vor der Spülung der Wund- 
höhle mit Desinfizientien, welche die bakterizide Kraft des Blutgerinnsels 
ungünstig beeinflussen. S. Mac Cullagh hat bei der Naht über dem 
Blutschorf bei seinen Kranken Heilung in 7—10 Tagen gesehen und 
gibt als gewichtigste Kontraindikation für diese Art des Wundschlusses 
den Verdacht auf eine intrakranielle Komplikation an. 

Die größte Zahl beobachteter und publizierter Fälle stammt von 
dem Amerikaner Frank B. Sprague. Von seinen 186 Fällen heilten 
129 primär und reaktionslos unter dem Blutschorf. Bei den anderen 
57 Fällen erfolgte die Ausfüllung der Wundhöhle durch Granulations- 
bildung meist in weniger als 4 Wochen. In 69 Fällen wurde die 
typische Methode des Blutschorfs angewendet. 42 von diesen Kranken 
kamen im Verlauf von 7—15 Tagen zur Ausheilung. Bei diesem 
Autor finden wir auch Angaben über das Alter der Otitiden. Bei der 
Mehrzahl der Fälle war die Mittelohreiterung 3—6 Wochen alt, doch 
finden wir Grenzen von 1 Woche bis 5 Monate für das Alter der 
Otitis. 
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C. R. Holmes gab am 9. internationalen Otologenkongreß einen 
Bericht über 50 Fälle, auf deren Erfahrung gestützt er die Heilung 
unter dem Blutschorf empfiehlt. 

Die Methode des primären Schlusses mit Heilung unter dem 
Blutschorf fand auch in Amerika selbst Widerspruch. Held R. 
Johnson verwirft diese Art des operativen Vorgehens, weil es 
praktisch unmöglich sei, eine septische Wunde völlig aseptisch 
zu machen. Die geschlossene \Wundhöhle bietet jedenfalls durch 
die günstige Temperatur, die Feuchtigkeit und den guten Nähr- 
boden die besten Chancen für die Vermehrung der Bakterien und die 
Ausbreitung der Infektion. Allen diesen Schwierigkeiten glaubt Holmes 
dadurch aus dem Wege zu gehen, daß er etwa 18 Tage nach der ersten 
Operation den sekundären Blutschorf anwendet. Experimentelle und 
klinische Untersuchungen haben ihm gezeigt, daß eine saubere Wunde 
mit dem eigenen Blut des Kranken ausgefüllt vor Sekundärinfektion_ 
geschützt wird, das Blutgerinnsel die Tendenz zeigt, sich zu organisieren. 
Er hat 27 mal mit immer gleich gutem Erfolge den sekundären Blut- 
schorf zur Heilung verwendet. 

Ohne auf eine nähere Kritik dieser Methode einzugehen, muß aber 
doch bedacht werden, daß sich in der Anwendung des primären oder 
sekundären Blutschorfes kein wesentlicher Unterschied für jene Momente 
ergeben kann, welche die Methode zu einer mehr oder minder riskanten 
machen. 

Auch der Franzose Toub&re wirft die Frage auf, ob heutzutage 
nach den Operationen am \Varzenfortsatz die sofortige, gänzliche Ver- 
schließung durch Hautnähte die Regel oder eine Ausnahme sein soll, 
die er dahin beantwortet, daß früher die sofortige Naht eine Ausnahme 
war, heute soll sie nach allen Operationen, die am Warzenfortsatz aus- 
geführt werden, die Regel sein. 

Die Idee, die Höhle im Woarzenfortsatz durch ein Füllmaterial 
abzuschließen, wurde mit bestimmten Einschränkungen auch von Politzer 
ventiliertt, um auf diese Weise ein Verfahren zum frühzeitigen Ver- 
schluß der Wundhöhle nach operativer Eröffnung des Warzenfortsatzes 
zu versuchen. Politzers Verfahren besteht darin, daß die mit ge- 
sunden Granulationen ausgekleidete Wundhöhle mit in einem kleinen 
Glaskolben geschniolzenem, sterilen Paraffin ausgegossen wird und, daß 
nach Erstarren der Masse die Wundränder mittels Naht oder durch 
Michelklammern vereinigt werden. Nach Politzer eignen sich für 
dieses Verfahren besonders jene Fälle, bei denen das erweichte Knochen- 
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gefüge des Warzenfortsatzes ohne Eröffnung des Antrum ausgeräumt 
wurde. Wo das Antrum eröffnet wurde, ist die Ausfüllung der Höhle 
mit Paraffin deshalb nicht ratsam, weil die geschmolzene Masse durch 
das Antrum in die Trommelböhle eindringt und von hier aus kaum 
vollständig entfernt: werden kann. Nur dort, wo der Antrumkanal 
schon während der Wundbehandlung durch Granulationen verschlossen 
wurde, kann der Paraffinverschluß ohne Bedenken angewendet werden. 

Von Politzer angeregt, hat Hölscher bei drei Fällen Paraffin 
zur Herbeiführung einer raschen Ausheilung auch bei großen Auf- 
meißelungshöhlen mit freiliegenden Dura- und Sinuspartien angewendet 
und hält diese Methode für unbedenklich. Es wird sich nur empfehlen, 
die äußere Hautwunde nicht sofort zu schließen, sondern noch eine 
kleine Öffnung als Sicherheitsventil zu lassen und diese erst dann zu 
schließen, wenn das eingebrachte Paraffin ganz eingeheilt ist. Nach 
Hölscher eignen sich nur jene Fälle zur Paraffinbehandlung, bei 
denen die Wundhöhle einen festen, glatten Granulationsüberzug hat 
und bei denen keine Eiterabsonderung mehr besteht. Ein Abkratzen 
der Granulationen vor Einbringung des Paraffins ist nicht nötig, es 
genügt ein Abreiben mit H,O, und nachheriges Trocknen mit Äther, 
damit die Wundhöhle beim Einbringen des Paraffin trocken ist. 

Diese Paraffinmethode fällt nach unseren jetzigen Anschauungen 
schon mit dem Umstand, daß wir bei jeder Mastoiditis prinzipiell das 
Antrum eröffnen. Zeigt eine Wundhöhle aber bereits Granulations- 
bildung und wollen wir den Wundverlauf abkürzen, so ist dies durch 
eine Sekundärnabt möglich. 

Die prinzipielle Ausführung der sekundären Naht wurde von 
Holger Mygind geübt. 8—20 Tage nach der Aufmeißelung, wenn 
die Wunde und die Hautränder ein gutes Aussehen zeigen, wird sie 
in Narkose ausgeführt. Die Wundränder werden angefrischt und die 
oberflächlichen Granulationen in der Operationshöhle ausgekratzt. Die 
Kavität wird mit Jodoformgaze abgewischt, die Wundränder angefrischt 
und mit Michelklammern vereinigt, nachdenı man die Kavität sich 
hat mit Blut füllen lassen. Die Klammern werden 2—3 Tage nach 
der Operation entfernt. Von den 64 Fällen, über die Mygind am 
nordischen Otologenkongreß in Kopenhagen 1911 berichtet, entstand 
in 16 Fällen Vereiterung des gesamten Blutgerinnsels, in 6 Fällen nur 
teilweise Vereiterung. Bei 18 Fällen zeigten sich kleine, oberflächliche 
Risse in der Wunde. In 24 Fällen trat eine ideale Heilung per primam 
ein, so daß die Wunde 15—20 Tage nach der primären Operation ge- 
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heilt war. Mygind hebt als Vorzug seiner Methode hervor, daß sie 
den Verlauf der Heilung bedeutend abkürze, weil uach gelungener 
sekundärer Naht die Heilungsdauer nur durchschnittlich 20 Tage be- 
trage. 

Ganz verschieden von den eben besprochenen Methoden nimmt 
Uffenorde die Nachbehandlung vor. Er legt nicht wie gebräuchlich 
den Schnitt parallel dem Ansatz der Ohrmuschel an, sondern er schneidet 
vertikal. Diesen vertikalen Schnitt vernäht er soweit, daß ungefähr in 
seiner Mitte ein Wundspalt bleibt, durch den er ein Glasrohr einführt. 
Durch diesen Glasdrain führt er die Tampons zur Nachbehandlung ein 
und rühmt seiner Methode den Vorzug nach, daß es auf diese Weise 
gelingt, die Granulationsbildung im Antrum genau zu kontrollieren 
Meines Wissens hat Uffenordes Vorschlag keine Nachahmung ge- 
funden, wenigstens sind in der Literatur keine diesbezüglichen Berichte 
zu finden. Ä 

Wenn man die verschiedenen Methoden der Wundnaht, respektive 
der Wundversorgung nach Mastoidoperationen überblickt, kann man 
folgende Vorgehen unterscheiden: 

1. Vollkommenes Offenlassen der Wunde mit nachträglicher Tampo- 
nade. Man läßt die Wunde ausgranulieren bis zum vollständigen 
Verschluß. 

2. Mehr oder nıinder ausgiebige Naht mit regelmäßiger Tamponade 
vom unteren Wundwinkel aus. 

3. Offene Wundbehandlung durch einige Tage mit nachfolgender 
Sekundärnaht, a) mit vollständiger Naht, b) mit Drainage vom unteren 
Wundwinkel. 

4. Vollständige Naht über dem Blutschorf. 

5. Naht der Wunde mit Einführung eines Glasdrains. 

6. Ausfüllung der Operationshöhle mit Paraffin einige Tage post- 
operationem mit Naht der Wunde und 

7. Die primäre Wundnaht, d. h. Schluß der Wunde bis auf einen 
kleinen Wundwinkel, durch den ein Drain eingeführt wird, der beim 
ersten Verbandwechsel entfernt und nicht mehr erneuert wird. 


Wenn Lange die primäre Naht der Weichteile als das zweifel- 


los Beste für die Bildung der Narbe und eine möglichst rasche Heilung 
befürwortet, so kann ihm darin nur beigepflichtet werden. Er schließt 
die Wunde möglichst tief, behandelt aber durch regelmäßige Tamponade 


weiter, Das Wesen der primären Wundheilung respektive der primären 


Naht ist aber darin gelegen, daß der beim ersten Verbandwechsel ent- 
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fernte Drain nicht mebr erneuert wird und kein Fremdkörper in die 
Wundhöhle mehr eingeführt wird. 

Im unmittelbaren Anschluß an die Antrumaufmeißelung legt Voß 
etwa zweifingerbreit hinter dem ersten Weichteilschnitt im Bereich der 
behaarten Kopfhaut einen diesem parallelen und etwa ebenso langen 
zweiten Schnitt durch die Haut und das Hautbindegewebe und Periost 
an. Der zwischen beiden Inzisionen gelegene \WVeichteilsriemen wird 
vom Knochen abgehebelt und an den vorderen \Vundrand der ursprüng- 
licben Weichteilswunde mittels tiefgreifender Seidennähte fixiert. Durch 
den unteren Wundwinkel wird einschmaler Jodoformgazestreifen dicht nach 
außen geleitet. Die hintere Wunde wird nach Anlegung einiger Nähte 
in ihrem oberen und unteren Winkel der Heilung per secundam inten- 
tionem überlassen. Die durchschnittliche Behandlungsdauer der primär 
geschlossenen Fälle betrug 23,8 Tage, der kürzeste 14, der längste 
37 Tage. Als Kontraindikation betrachtet Voß nur Fälle mit sicheren 
oder wahrscheinlich zerebralen Komplikationen, sowie solche mit Be- 
fund von Streptococcus mucosus im Mittelohr oder Wundsekret. 

In letzter Zeit hat Bondy über 14 Fälle von primärer Wund- 
naht berichtet. Nach Vollendung der Knochenoperation wurde die 
Höhle locker mit einem Streifen Jodoformgaze ausgefüllt, dessen Ende 
beim unteren Wundwinkel herausgeleitet wurde, worauf ein Klammern- 
schluß der Hautwunde bis zum unteren Wundwinkel erfolgte. War 
der Wundverlauf ein guter, so wurde am 5. Tage der erste Verband- 
wechsel vorgenommen, der Tampon entfernt und vorausgesetzt, daß 
keine oder keine nennenswerte Sekretion aus der Paukenhöhle bestand, 
die Wunde nach Entfernung der Klammern mit einem Deckverband 
versorgt. Die anfänglich geübte Durchspülung der Wundhöhle mit 
Wasserstoffsuperexyld hat Bondy später unterlassen. Um einen 
Überblick zu erhalten, für welche Fälle die Methode anwendbar sei, 
hat Bondy den im Warzenfortsatz gefundenen Eiter bakteriologisch 
untersucht; denn es. zeigte sich, daß Fälle, die bei der Operation ganz 
ähnliche Befunde boten, wesentliche Unterschiede im Ablauf der Er- 
krankung zeigten. Der Verlauf der Fälle mit Streptococcus pyogenes 
(6) war ausnahmslos ein günstiger. Der Gehörgang war beim ersten . 
Verbandswechsel trocken. Bei 5 Fällen mit Streptococcus mucosus, 
1 Fall Staphylococcus pyogenes aureus, 1 Fall Diplokokkus zeigte der 
klinische Verlauf ein anderes Verhalten. 

Bei diesen Erregern bestand eine eitrige Sekretion aus dem unteren 
Waundwinkel. Die Umgebung der Wunde war druckempfindlich und 
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infiltriert während bei Streptococcus pyogenes das Sekret aus dem unteren 
Wundwinkel serös-blutig tingiert war. Deshalb legt Bondy auf die 
bakteriologische Untersuchung des Eiters großen Wert. 

E. Urbantschitsch wendet die Pifflsche Methode nur in 
solchen Fällen an, wo die Knochenzerstörungen relativ gering sind, die 
Dura nicht oder nur in sehr geringem Maße freigelegt wurde. 

Reinking hält alle diejenigen Fälle von Mastoiditis für die 
primäre Naht mit anfänglicher Drainage für geeignet, bei denen es mit 
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit gelungen ist, den kranken 
Knochen zu entfernen. Kine Indikationsstellung nach dem Ergebnis 
der bakteriologischen Untersuchung des Ohreiters hält er für über- 
flüssig. Seine Patienten heilten unterschiedslos, Seiner Meinung nach 
genügt eine mehrtägige Drainage durch den unteren Wundwinkel, um 
die Virulenz der Bakterien so abzuschwächen, daß die Heilung ge- 
sichert ist. Eine gewisse Zurückhaltung für die Anwendung der primären 
Naht verlangt Reinking für diejenigen Fälle, bei denen chronische 
Naseneiterungen den Ablauf des Entzündungsprozesses in der Pauken- 
höhle ungünstig beeinflussen. 

Es steht außer Frage, daß die primäre Naht mit anfänglicher 
Drainage eine sehr kurze Heilungsdauer erfordert und daß das kos- 
metische Resultat das beste ist unter allen Methoden der Nachbehand- 
lung nach Mastoidoperationen. Bei gelungenen Fällen bleibt eine haar- 
dünne, kaum sichtbare Narbe zurück ohne die geringste Delle oder Ein- 
ziehung am Warzenfortsatz. Bietet also diese Art der Nachbehand- 
lung Vorzügliches, so müßte noch die Frage exakt beantwortet werden, 
bei welchen Fällen sie anzuwenden und bei welchen Fällen sie zu 
unterlassen ist. Bei den meisten Autoren ist für die Art ihres opera- ' 
tiven Vorgehens keine genaue Indikation vermerkt, nur Bondy will 
die Anzeige von der bakteriologischen Untersuchung abhängig machen, 
während Reinking als Indikation die möglichst exakte Entfernung 
des erkrankten Knochens fordert und als Kontraindikation nur chronische 
Naseneiterungen und die Ozäna anführt. Daß bei Verdacht auf irgend- 
welche Komplikationen ein \Wundschluß nicht vorgenommen wurde, ist 
selbstverständlich. 

Den Bazillenbefund respektiv den Charakter der Bazillen dazu zu 
verwerten, ob eine Wunde primär zu schließen ist oder nicht, hält 
Preysing für eine sehr gefährliche Grundlage. Er glaubt, daß dort, 
wo man bei einem bestimmten Bazillenbefund Mißerfolge hatte, nicht 
nur die Bazillen schuld gewesen sind, sondern zum Teil auch der 
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Operateur in seiner Indikationsstellung. Er will diese Methode nur in 
ganz vereinzelten und bestimmten Fällen angewendet wissen. Die 
Bazillen spielen dabei gar keine Rolle. Er empfiehlt nur jene Fälle 
von verschleppter Mastoiditis, die den Arzt wochenlang in der Entschei- 
dung schwankend machen, ob man operieren soll oder nicht und bei 
denen man dann den Befund einer gewissermaßen abgekapselten granu- 
‚lierenden Ostitis erheben kann als für diese Art des Verschlusses ge- 
eignet, ferner jene Fälle, wo das Antrum fest und solide knöchern 
gegen die Zellen der Spitze abgeschlossen ist.- Nur in diesen von vorn- 
herein vielleicht schon halb ausgeheilten Fällen darf man mit gutem 
Recht den primären Verschluß versuchen und bei dieser Indikations- 
stellung hat Preysing sehr schöne Erfolge erlebt. Piffl hebt später 
hervor, daß er es beim primären Wundschluß in allen Fällen für un- 
bedingt notwendig erachtet, die Spitze des Warzenfortsatzes zu entfernen. 
Dann kann sich das Sekret nach unten entleeren und es kommt nie 
zu einer Stauung, besonders wenn man den ersten Verbandwechsel 
nicht mehr wie früher am fünften Tag, sondern bereits am vierten oder 
bereits am dritten Tage vornimmt und täglich den Verband wechselt. 
So sei es ausgeschlossen, daß es zu einer Stauung in den Wundhöhlen 
kommt. Das Sekret bleibt in der Regel nur schleimig serös und nimmt 
selten einen eitrigen Charakter an. 

Sollte dies doch der Fall sein, hat man immer die Möglichkeit, 
die Wunde wieder zu öffnen und mit Tamponade nachzubehandeln. 

Es zeigt sich für diese Methode bei vielen Ötochirurgen sehr 
wenig Sympathie und jene, welche sie überhaupt gelten lassen, reduzieren 
sie auf eine nur verschwindend geringe Zahl von Fällen. Ein ähn- 
lieber Standpunkt wurde von den meisten Chirurgen vertreten, als 
Barany die primäre Naht bei Schußverletzungen, speziell des Gehirns, 
empfohlen hat. Im Prinzip liegen die Verhältnisse nach Schädelver- 
letzungen ganz analog jenen, mit denen wir es in der Otochirurgie zu 
tun haben. Auch bei den Schädelverletzungen kann es zu oberfläch- 
licher Heilung der Wunde kommen, während in der Tiefe schwere 
Eiterungen weiterbestehen. Eiselsberg und Ranzi haben sich da- 
gegen ausgesprochen und Ranzi hat an das Schlußwort von Thiersch 
am deutschen Chirurgentag 1892 erinnert: „Ich denke, wir werden am 
besten daran tun, die Schußwunde wie bisher offen zu lassen und die 
Diskussion zu schließen“. Auch Alexander hat die Erfahrungen 
besprochen, die die Otochirurgie bezüglich der chirurgischen Versorgung 
von Schädelschüssen liefert. Sowohl für den Wearzenfortsatz, als für 
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die Schädelverletzungen lehnt er, wenn auch nicht unbedingt, den 
primären Verschluß ab und will ihn nur für ganz wenige Fälle reser- 
viert wissen. 


Um nun ein Bild darüber zu erhalten, welche Fälle von Mastoiditis 
sich für den primären Wundschluß eignen und um die Indikation genau 
zu umgrenzen, wurden von diesem Gesichtspunkt aus 41 Fälle von 
Empyem des Wearzenfortsatzes primär geschlossen, d. h. es wurden die 
Wunden bis zum untersten Wundwinkel vernäht, durch den ein Jodo- 
formdocht herausgeleitet wurde und der Fragestellung entsprechend 
weiter beobachtet. 


Bestand kein Fieber oder keine andere Indikation, den Verband 
früher zu lüften, so wurde am fünften Tage der Drain entfernt und 
die weitere Nachbehandlung derart durchgeführt, daß die Wundränder 
im untersten Wundwinkel täglich mit einer Pinzette gelüftet wurden. 


Da von einem Teil der Autoren auf das Alter der Otitis, von 
anderen auf den bakteriologischen Befund, von anderen wieder auf die 
gründlichste Entfernung des erkrankten Knochens als die wesentlichste 
Indikation für den primären Schluß hingewiesen wurde, so wurde bei 
diesen Fällen auf folgende Momente geachtet: 


1. Das Alter der Otitis. 

2. Den Operationsbefund. 

3. Den bakteriologischen Befund. 

4. Die Stärke der Sekretion aus dem äußeren Gehörgang beim 
ersten Verbandswechsel. 


Ferner wurde überall dort, wo sich die Notwendigkeit ergab, die 
Wunde zu öffnen, die Ursache der Nahtöffnung eigens vermerkt. 


Von vornherein wurden alle jene Fälle ausgeschlossen, bei denen 
Verdacht auf eine intrakranielle Komplikation bestand, ferner jene mit 
größeren Periostalabszessen oder auch nur beginnenden Senkungsabszessen 
in die seitliche Halsgegend. 

Die gerade für den primären Wundschluß von manchen Seiten 
hervorgehobene Notwendigkeit, alles Krankhafte auf das Exakteste zu 
entfernen, ist für jede Art der Nachbehandlung eine so selbstverständ- 
liche Voraussetzung, daß auf sie nicht näher eingegangen werden braucht, 
allerdings ist es besonders bei jüngeren Prozessen schwer, die Grenze 
des gesunden vom kranken Gewebe zu unterscheiden. 

Die Indikation zur Operation selbst waren jene, die jetzt allgemein 
gebräuchlich sind. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 80. Bd. 18 
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Unter den 41 Fällen dieser Versuchsreihe war die Otitis alt: 


7 Wochen in 2 Fällen, 


Unbekannt in 1 Fall, 


14 Tage in 1 Fall (nicht verläss.) 


3 Wochen in 5 Fällen, 
4 Wochen in 9 Fällen, 
5 Wochen in 6 Fällen, 
6 Wochen in 8 Fällen, 


| 


8 Wochen 


9 Wochen 
10 Wochen 
12 Wochen 
6 Monate bei 1 Fall, 


Bakteriologisch verteilten sich die Fälle: 


Staphylococcus pyogenes in 1 Fall, 
Streptococcus pyogenes in 25 Fällen, 
Streptococcus mucosis in 6 Fällen, 
Diplokokkus in 3 Fällen, 
Streptococcus lanceolatus in 2 Fällen, 
Keine Untersuchung des Eiters in 4 Fällen. 


Die Heilungsdauer betrug 


12 Tage 
14 Tage 
15 Tage 
16 Tage 
17 Tage 
18 Tage 
19 Tage 
20 Tage 


in 
in 
in 
in 
in 
in 
in 
in 


4 Fällen, 
2 Fällen, 
2 Fällen, 
3 Fällen, 
3 Fällen, 
1 Fall, 

3 Fällen, 
1 Fall, 


| 
| 


21 Tage i 
22 Tage i 
25 Tage i 
26 Tage i 
27 Tage i 
30 Tage i 
37 Tage i 
42 Tage i 


in 3 Fällen, 


bei 2 Fällen, 
bei 2 Fällen, 
bei 1 Fall, 


pi i DD OO DO m 


Fall, 
Fall, 
Fällen, 
Fällen, 
Fällen, 
Fall, 
Fall, 
Fall. 


Die durchschnittliche Heilungsdauer betrug 20 Tage. 


Von diesen 41 Fällen erfolgte: 


a) Glatte Wundheilung in 24 Fällen, 58°/o. 


b) Ausgiebige Eröffnung des unteren Wundwinkels und weitere 
Nachbehandlung ohne Tamponade in 6 Fällen, 14°/o. 


c) Eröffnung der Wunde 


10 Fällen, 24 °/o. 
d) 1 Fall kam ad exitum. 


und Nachbehandlung durch Tampons in 


Besonderes Interesse erfordern jene 24 Fälle, bei welchen der 
primäre Wundschluß glatt von statten ging. und zwar verteilen sich 
diese Fälle nach dem Alter der Otitis: 
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in 2 Fällen unbekannt, _ in 3 Fällen 8 Wochen, 
in 2 Fällen 4 Wochen, in 2 Fällen 9 Wochen, 
ın 2 Fällen 5 Wochen, in 1 Fall 10 Wochen, 
ın 8 Fällen 6 Wochen, in 1 Fall 12 Wochen, 
in 2 Fällen 7 Wochen, in 1 Fall 20 Wochen, 


Es findet sich also darunter kein Fall, bei dem die Otitis jünger 
als 4 Wochen gewesen ist. 


Bakteriologisch fand sich: 


Keine Bakterienuntersuchung in 3 Fällen, 
Streptokokken 'in 15 Fällen, 

Diplokokken in 2 Fällen, 

Streptococcus mucosus in 4 Fällen. 


Die Sekretion aus dem äußeren Gehörgang beim ersten Verband- 
wechsel, also 5 Tage nach der Operation, hat vollständig sistiert in 
11 Fällen, geringe Sekretion bestand in 13 Fällen. 


Wie aus den gesamten Tabellen und speziell aus den Befunden 
der geheilten 24 Fälle ersichtlich ist, besteht kein wie immer 
gearteter Zusammenhang zwischen den Eitererregern und 
der Tendenz zur primären Wundheilung. Es zeigt sich auch 
ein Gegensatz zur Behauptung Bondys, daß das Vorhandensein von 
Streptococcus mucosus eine Kontraindikation zum primären Verschluß 
der Wunde bilden soll. 


Denn von den 6 Fällen dieser Versuchsreihe mit Streptococcus 
micosus erfolgte bei 4 glatte Heilung. 


Auch das Verhalten der Sekretion aus dem äußeren Gehörgang 
beim ersten Verbandswechsel kann keine Anhaltspunkte geben, ob nicht 
in den folgenden Tagen eine Öffnung der Naht nötig sein wird. Daß 
bei sehr reicher oder übelriechender Sekretion die Wunde breit offen 
zu halten ist, respektive die ganze Naht zu lösen ist, bedarf keiner 
weiteren Erörterung. Unsere Zusammenstellung enthält aber auch Fälle, 
bei deneu beim ersten Verbandwechsel der Gehörgang trocken und 
trotzdem später eine Eröffnung der Wundhöhle indiziert war, aus 
Gründen, die aus der Tabelle ersichtlich sind. 


Daß die Freilegung von Dura oder Sinus keine Kontraindikation 
abgibt, den primären Schluß zu versuchen, kann in Übereinstimmung 
mit anderen Autoren bestätigt werden. 


18* 
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Unverkennbar ist ein Zusammenhang zwischen dem 
Alter der Otitis und der Heilung unter der primären 
Wundnaht, den am übersichtlichsten die folgende Tabelle zeigt: 





Alter der Otitis Primär geheilte Fälle 


| 

l i nA 
5 3 Wochen | = 
9 4 , | 2 
6 d à | 2 
S | 6, | 8 
2 I, 2 
3 8, 3 
2 9, 2 
2 10, | 1 
1 2 1 
1 20 , 1 





Die beiden Fälle, bei denen das Alter nicht genau bekannt ist, 
wurden ausgeschieden. 

Von den 5 Patienten, bei denen die Mittelohreiterung 3 Wochen 
alt war, versagte bei allen der primäre Wundschluß. Von den 9 Fällen, 
mit 4 Wochen alter Eiterung erfolgte die Heilung nur 2mal. Bei den 
6 Fällen mit 5 Wochen dauernder Mittelohreiterung 2ma!, von den 
2 Kranken mit 10 Wochen alter Otitis mußte bei einem die Naht 
gelöst werden. 

Wir stehen an der Wiener Klinik auf dem Standpunkt, die Früh- 
operation der akuten Mastoiditis nach Tunlichkeit zu umgehen und 
entschließen uns nur dann zu dieser, wenn der Verdacht auf eine intra- 
kranielle Komplikation die Frühoperation unumgänglich, notwendig 
macht. Denn in dem stark hyperämischen Knochen ist die Grenze 
des gesunden vom kranken Gewebe sehr schwer zu unterscheiden und 
man hat nach Beendigung der Operation nie die Gewißheit, alles Kranke 
restlos ausgeräumt zu haben. Je älter die Erkrankung im Warzen- 
fortsatz, (desto begrenzter und markierter ist der Knochenprozeß. Da 
die Freilegung (des Sinus aus technischen Gründen zuweilen nicht zu 
vermeiden ist, ist es sicher auch nicht gleichgültig, ob dieser mit einem 
stark virulenten Prozeß in Kontakt gebracht wird oder mit einer be- 
reits im Abklingen befindlichen Entzündung. 

Wenn nun Reinking behauptet, die Indikation zum primären 
Wundschluß sei dann gegeben, wenn es mit einer an Sicherheit grenzen- 
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den Weahrscheinlichkeit gelungen ist, alles Krankhafte auszuräumen, so 
deckt sich das mit unseren Erfahrungen. Ebenso kann man nur 
Preysing beipflichten, der den primären Schluß nur für jene Fälle 
reserviert wissen will, bei denen der Einschmelzungsprozeß im Warzen- 
fortsatz schon zum Stillstand gekommen ist. 


Die gefundenen 58°/o Heilungen beim primären Wundschluß 
stellen nur auf den ersten Blick ein sehr günstiges Resultat dar; denn 
man darf nicht übersehen, daß dies so viel bedeutet, als daß fast jeder 
zweite Fall bei dieser Art des Verschlusses der Wunde nicht glatt ab- 
heilt und sich mehr oder minder unangenehme Zwischenfälle einstellen. 


Der größte Nachteil, der dieser Methode anhaftet liegt, darin, daß 
man bei etwaigen Fiebersteigerungen, die sich im Laufe der Nach- 
behandlung einstellen können, immer vor die Frage gestellt ist, ob das 
Fieber als Folge des primären Schlusses der Wunde aufzufassen ist 
oder ob es sich um eine beginnende Komplikation handelt. 


Fälle, bei denen die bloße Freilegung des Sinus oft erst nach 
mehreren Tagen die Veranlassung zur Entwicklung einer Sinusthrom- 
bose darstellt, sind bei offener Wundbehandlung zur Genüge bekannt. 
Bei vollständiger Naht der Wunde kann ein derartiges Ereignis nicht 
nur begünstigt, sondern dessen Deutung auch erschwert und die Fest- 
stellung der Diagnose verzögert werden. 


Es ist wohl selbstverständlich, daß wir nicht nach der Erfahrung 
an 41 Fällen ein Urteil über den primären Schluß uns bilden würden. 
Die Zahl der Operationen, bei denen die Wunde bis nahe dem 
unteren Wundwinkel geschlossen wurde, ist natürlich viel größer und 
diese Versuchsreihe sollte nur ein Bild darüber geben, unter welchen 
Vorraussetzungen eine möglichst glatte Heilung statthat. Wenn man 
aber die zuweilen oft großen Schmerzen beobachtet, die eine weitgenähte 
Wunde verursacht, und das plötzliche Schwinden des Schmerzes nach 
Öffnung der Wunde, wenn man den glatten reaktionslosen Wundverlauf 
und das gute Allgemeinbefinden der Patienten bei offener Wundhöhle 
in Rechnung zieht, ferner daß man solchen offen behandelten Fällen 
bei etwaig auftretenden Komplikationen ganz. anders gegenübersteht, so 
wird man immer mehr zur Ansicht bekehrt, dieteilweise geschlossene 
Wundbehandlung zu üben und die längere Heilungsdauer und den 
weniger guten kosmetischen Effekt dafür in Kauf zu nehmen. Letzterem 

kann man ja durch eine in Lokalanästhesie vorgenommene Sekundär- 
naht leicht abhelfen. 
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Krankengeschichte: 


Der 26jährige Patient wurde wegen Rheumatismus von der Front 
ins Hinterland gebracht. Er passierte bei dieser Gelegenheit Lemberg, 
wo er von Dozent Frey untersucht wurde, und dessen Ohrbefund 
lautete: 

6. I. 1916: Ohren- und Nasenbefund beiderseits normal. Als der 
Patient am 9. II. 1916 auf die Ohrenabteilung des Garn.-Spitals Nr. 1 
(Professor Neumann) eingebracht wurde, bestand links eine akute 
Mittelohrentzündung mit Druckschmerz anı Warzenfortsatz und mit Sen- 
kung der hinteren, oberen Gehörgangswand. Der Mann gab an, seit 
3 Wochen an Ohrenfluß zu leiden. 

Es besteht eine Perforation im vorderen, unteren Quadranten, reich- 
liche Sekretion, der Warzenfortsatz druckempfindlich, speziell an der 
Spitze und am hinteren Rand. Hörweite (mit Lärmapparat) Konversations- 
sprache 3/, m, Flüstersprache !/, m. 

Rechtes Ohr: normal. Labyrinthe normal. Temperatur 38.9. 

10. X. Operation (Beck): Diploetischer Warzenfortsatz, der Knochen 
von Granulationen durchsetzt bis zum Sinus erweicht. 

Der Sinus wird auf 2 cm freigelegt und erscheint normal, sehr dünn- 
wandig. Nach Eröffnung des Antrum fließt etwas Eiter ab. Eröffnung 
einer großen Therminalzelle, die mit freiem Eiter und mit Granulationen 
erfüllt ist. Resektion der lateralen Wand der Wearzenfortsatzspitze, 
leichte Tamponade, Naht bis zum untersten Wundwinkel. 

Bakteriologischer Befund (Professor Pribram): Staphylococcus 
pyogenes. 

15. II.: Verbandwechsel, aus dem Gehörgang wenig Sekret. Retri- 
aurikuläre Wunde fest geschlossen. Aus dem unteren Wundwinkel, der 
leicht gelüftet wird, fließt bei Druck auf den Warzenfortsatz wenig serös- 
blutige Flüssigkeit ab. 

16. II. Retriaurikuläre Wunde geschlossen, wird im unteren Winkel 
etwas gelüftet, sonst Status idem. Patient geht herum und bringt keinerlei 
Beschwerden vor. 

17. II. Erbrechen, jedoch nicht zerebral, kein Fieber. 

18. IL 9 Uhr früh: Der Kranke hat plötzlich das Bewußtsein 
verloren, liegt apathisch im Bett, Jagdhundstellung, Pupillen beiderseits 
auf Licht schlecht reagierend, Schädel nicht klopfempfindlich, aktive und 
passive Schädelbewegungen nicht schmerzhaft. Augenmuskeln frei. 

Nervenbefund negativ. 

Ohrenbefund: Retriaurikuläre Wunde mit Ausnahme des unteren 
Wundwinkel primär geschlossen, aus diesem geringe Sekretion. Gehör- 
gung und Mittelohr trocken. Funktionsprüfung des Ohres nicht möglich. 
Kein spontaner Nystagmus. Puls 54. 

Lumbalpunktat: Steril, kein erhöhter Druck, spärliche Leukozyten. 

Es wird sofort zur neuerlichen Operation geschritten (Beck): Er- 
öffnung der alten Wundhöble, in der sich nur Blutkoagula finden, die 
nicht fötid sind. Der Knochen in der alten Operationshöhle überall hart. 
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Nirgends Eiter. Totalaufmeißelung. Die Dura der mittleren Schädelgrube 
wird in Guldenstückgröße freigelegt. Dieselbe erscheint normal. Blutung 
aus einer über dem Tegmen verlaufenden Duravene, welche bald steht. 
Weitere Freilegung des normal erscheinenden Sinus und der hinteren 
Schädelgrube. Die Dura ist nicht verändert. Wegen des normalen Aus- 
sehens der Dura und des die Dura der hinteren und mittleren Schädel- 
grube deckenden Knochens wird von einer Probepunktion beziehungsweise 
Probeinzision des Gehirns Abstand genommen. Die Wunde wird breit 
.offen gelassen. Keine Plastik. 4 Uhr nachmittags: Exitus. 


Obduktionsbefund (Dr. Sterberg): Apfelgroßer Abszeß im linken 
Schläfelappen, derselbe bewirkt eine Abflachung der Windungen auf 
der linken Gehirnhälfte und wölbte sich im hinteren Teile der linken 
Seitenkammer bis ins Hinterhorn vor, von denselben nur von in Er- 
weichung begriffenem Gehirngewebe getrennt. Gehirnödem. Im Eiter 
spärliche Streptokokken und nekrotische Massen. Pleuritis adhaesiva 
links. Beginnende Anschoppung, Schwellung von Leber und Nieren. 
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XII. 


2 Halsschüsse mit Kehlkopfverletzung. 


Nachtrag aus dem Felde. 


Von Prof. Linck, 1. Assistent an der Universitäts-Ohrenklinik 
~ in Königsberg Pr. 


In Folgendem sollen zwei Fälle von Halsschuß mit Kehlkopfver- 
letzung geschildert werden, bei denen es schon an vorderer Behand- 
lungsstelle durch spezialärztliche Untersuchung, Indikationsstellung und 
Operation gelang, unübersehbaren gefährlichen Krankheitsverwickelungen 
vorzubeugen und eine schnelle Heilung zu erzielen, und die deshalb 
eindringlichst dartun, wie wichtig bei allen Halsschüssen eine möglichst 
frühzeitige spezialärztliche Begutachtung und Behandlung im Hinblick 
auf Kehlkopfverletzungen zu bewerten ist. Auf diese Weise bilden 
diese beiden Fälle eine Ergänzung der bisher von Körner, Killian, 
Denker, Zimmermann, Blau, Bleyer und anderen veröffentlichten 
Serien von Kriegsverletzungen des Kehlkopfes, die in der überwiegenden 
Mehrzahl in späterer Verletzungsphase zur Beobachtung und Behand- 


lung gelangten. 


I. Fall: Minensplittersteckschuß. 


Unteroffizier A. wurde am 5. 10. 17. durch explodierende Mine 
an den verschiedensten Körperteilen, im Gesicht, am Hals, an Beinen 
und Armen verwundet. 

Erster Verband bei der Sanitätskompagnie. 

Am 6. 10. Aufnahme im Feldlazarett. 

Aufnahmebefund: Multiple, anscheinend oberflächliche Minen- 
splitter- und Steinsplitterverletzungen. Gutes Allgemeinbefinden. Totale 
Heiserkeit. 

Genau der Mitte des rechten Schildknorpels entsprechend findet 
sich eine mit trockenem Schorf bedeckte Splitterwunde. 

Bei der Kehlkopfuntersuchung sieht man den Kehldeckel etwas 
herunterhängen. Das linke Stimmband ist etwas gerötet, gut beweglich 
und zeigt einen glatten Rand. Die Gegend des rechten Stimmbandes 
wird eingenommen von einer diffusen, gleichmässig roten und bei der 
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Phonation unbeweglich starren Schwellung. Unterhalb derselben sieht 
man ein etwa erbsgrosses, blaßrotes, höckeriges Gebilde über den freien 
Rand in den Stimmspalt hineinragen. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt einen 2 cm langen, nicht sehr 
schmalen, zackigen Geschoßsplitter, genau in der Mitte des rechten Schild- 
knorpels sitzen und anscheinend in das Kehlkopfinnere hineinragen. 

Diagnose: Minensplittersteckschuß im rechten Schildknorpel mit 
Perforation der Kehlkopfwand und mit Entzündungs- bezw. Blutungs- 
geschwulst im Innern des Kebhlkopfs. 


Operation in Lokalanästhesie: 

Entlang dem kurzen Schußkanal wird die Schildknorpelwunde 
freigelegt und dabei werden mehrere kleinere und kleinste Metallsplitter 
in Muskel- und Bindegewebe festgestellt und entfernt. Der Schild- 
knorpel zeigt eine kleine, unregelmäßig und zackig begrenzte Durch- 
löcherung. Durch Abtragung der Zacken wird der Zugang erweitert 
und das nach innen sich erstreckende, aus festen Blutgerinnseln und 
durchbluteten Muskeln bestehende weitere Wundgebiet sichtbar gemacht. 
Weitere Glättung und Abtragung der Knorpelwundränder schafft einen 
Zugang von 1 cm Durchmesser. Zu dieser Öffnung wird mit kleinem 
scharfem Löffel vorsichtig eingegangen und der feste Inhalt des Wund- 
betts gelockert und abgetragen, bis in der Tiefe der Minensplitter erst 
fühlbar und dann sichtbar wird. Hierauf wird der Minnensplitter mit 
dem scharfen Löffel vorsichtig überholt, mit einer Klemme gefaßt und 
herausgezogen. Er erweist sich als ca. bohnengroß, stark zugespitzt 
und zackig. 

Das Wundbett, in dem der Splitter gelegen, zeigt nach Entfer- 
nung des letzten Gerinnselinhalts eine glattwandige, feste Abgrenzung. 
Es findet sich also keine freie Verbindung mit dem Kehlkopfinnern. 
— Jodoformgazetamponade, Verband. 

Glatter Wundverlauf. Ganz geringe Reaktion von seiten des 
Keblkopfinnern, durch Lockerung der Tamponade schnell beseitigt. 
Von da ab schnellstes Zurückgehen der Kehlkopfbeschwerden und der 
Heiserkeit. Am 3. Tage p. o. ist im Kehlkopf nur noch eine geringe 
Rötung und Schwellung der rechten Hälfie zu sehen. Das wahre Stimm- 
band hebt sich bereits deutlich ab und das höckerige Gebilde darunter 
ist spurlos verschwunden. 

Am 8. Tage p. o. ist die Sprache klar und unbehindert. Der 
Keblkopfbefund ist fast normal. Entlassung. — Abtransport. 

Epikrise: 

I. Klinische Diagnose: Die starke Heiserkeit hob die anscheinend 
leichte und oberflächliche Halsverletzung sofort aus dem Gesamtbild der 
multiplen leichten Minensplitterverletzung heraus und stellte sie in den 
Vordergrund des klinischen Interesses. Durch die laryngoskopische Ünter- 
suchung wurde der dringende Verdacht einer Kehlkopfverletzung bestätigt. 
Die Schwellung und Durchblutung in der rechten Kehlkopfhälfte und die 
kleine höckerige Geschwulst unterhalb des Stimmbandniveaus konnte nach 
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Lage der Dinge nur traumatischen Ursprungs sein, und da nur die 
rechte Hälfte des Kehlkopfs diese Veränderung aufwies, die linke aber 
gänzlich intakt war, so konnte es sich nur entweder um eine tangen- 
tiale Verletzung des rechten Kehlkopfs, oder um einen Steckschuß 
daselbst handeln. 


Die Röntgenploibgraphie entschied die Angelegenheit im letzteren 
Sinne, indem sie den Geschoßsplitter tief im rechten Schildknorpel 
sitzend erkennen ließ. 


II. Indikationsstellung: Mit der Feststellung eines Minen- 
splitters an erreichbarer Stelle des Halses war die Anzeige zu dessen 
Entfernung gegeben, auch wenn der Kehlkopf selbst nicht mitverletzt 
gewesen wäre. Durch die Komplikation der Kehlkopfverletzung erhielt 
diese Indikation eine besondere Dringlichkeitsnote. Denn bei dieser 
Verletzungslage drohte bei längerem Verweilen des Geschoßsplitters die 
Gefahr einer phlegmonösen Infektion der Kehlkopfwand, die Gefahr 
einer eitrigen Chondritis und Perichondritis, des Glottisöedems und der 
Erstickung. Außerdem bestand bei eingetretener Vereiterung des Ver- 
letzungsgebiets die Möglichkeit, daß sich der Splitter nach innen zu 
abstieß, wobei auf der einen Seite allerdings die günstige Wendung der 
spontanen Expektoration, auf der anderen Seite aber auch die Gefahr 
der Aspiration und der Lungengangrän gegeben war. Schließlich konnte 
bei Verbleiben des Splitters auch die gefahrvolle Möglichkeit einer stär- 
keren, rezidivierenden Arrosionsblutung in das Kehlkopfinnere eintreten. 


Allen diesen Gefahren konnte nur durch eine primäre operative 
Freilegung des Verletzungsgebiets und Entfernung des Geschoßsplitters 
mit Sicherheit begegnet werden. 


JII. Operation: Der operative Eingriff, der in Anästhesie und 
Blutleere vorgenommen wurde, war bei der Lokalisation der Verletzung 
an sich sehr einfach. Es mußte nur unbedingt verhindert werden, daß 
der Geschoßsplitter nicht etwa beim Lockern und bei der Extraktion 
nach innen glitt, im Kehlkopf verschwand und aspiriert wurde Klı- 
nisch mußte jedenfalls mit einer solchen Möglichkeit sehr ernsthaft 
gerechnet werden; denn nach dem laryngoskopischen Befund, sowohl 
wie nach dem Röntgenbilde war die Annahme erlaubt, daß der Splitter 
bereits ziemlich weit in das Lumen vorgedrungen war, vielleicht sogar 
soweit, daß er überhaupt nur durch Blutgerinnsel im Innern fixiert war 
und bei dem leisesten Versuch, von außen an ihn heranzukommen, im 
Bronchialbaum verschwinden konnte. Am sichersten wäre einer der- 
artigen Gefahr durch eine prophylaktische Tracheotomie in Verbindung 
mit Einlegen eines Schutztampons zu begegnen gewesen. Indessen 
glaubten wir mit dieser Maßnahme warten zu dürfen, bis das Ergebnis 
der Wundrevision ihre absolute Notwendigkeit dargetan hatte. Natürlich 
wurde unter diesen Umständen in das Wundbett des Geschoßsplitters 
mit ganz besonderer Vorsicht eingegangen und es gelang denn auch 
zum Glück dessen Entfernung ohne weitere eingreifende Maßnahmen. 
Allerdings kam uns dabei die anatomische Verletzungslage, die unter 
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allen Umständen ein Abgleiten des Splitters unmöglich gemacht haben 
würde, zu Hilfe. 

IV. Anatomische Verletzungsdiagnose: Nach Entfernung 
des Geschoßsplitters stellte es sich nämlich heraus, daß alle unsere 
Befürchtungen hinsichtlich eines Splitterabsturzes in den Bronchialbaun: 
unbegründet waren, indem das Wundbett nach dem Kehlkopfinnern 
zu fest abgeschlossen war durch die aus Muskulatur und Schleimhaut 
bestehende innere Auskleidung des Kehlkopfes, welche durch das Ge- 
schoß und durch die Blutung von dem Knorpelgerüst nur losgelöst 
und nach innen gedrängt aber nicht durchschlagen war. Hiernach 
mußte auch unsere klinische Deutung des laryngoskopischen Befundes 
dahin berichtigt werden, daß die Vorwölbung im subglottischen Raum 
nicht durch das ins Innere hineinragende, mit Gerinnseln bedeckte 
Geschoß selbst, sondern durch die vom Splitter vorgestülpten und 
durchbluteten Weichteile bedingt wurde. 


II. Fall: Granatsplitterdurchschuß. 


Unteroff. H. wurde am 2. 8. 1918 durch einen Granatsplitter am 
Halse verwundet. Erste Versorgung auf dem Hauptverbandplatz. Am 
3. 8. 1918 Aufnahme in unserer Kriegslazarettabteilung (allgem. chir- 
urgische Station). 

Aufnahmebefund: An der linken Halsseite,.am vorderen Rande 
des Kopfnickers 2 cm langer Einschuß in der Höhe des oberen Schild- 
knorpelrandes. Kein Ausschuß. In der Gegend des rechten Unter- 
kieferwinkels an umschriebener Stelle erhebliche Druckempfindlichkeit. 
Daselbst harter Fremdkörper dicht unter der Haut fühlbar. 

Atmung frei, Stimme etwas belegt; keine ausgesprochene Heiserkeit. 


7. 8. Entfernung des Fremdkörpers, eines ca. 1 cm langen, 
schmalen Granatsplitters, im Ätherrausch. 

8. 8. Gestern Abend unter Hustenanfall reichliche Blutentleerung 
aus den Luftwegen. Blutung steht auf Eis und Morphium. 

13. 8. Patient hat sich wieder vollkommen erholt. Verlegung 
auf die chirurgische Spezialabteilung. 

Befund: An der rechten Unterkiefergegend, um die heilende In- 
zisionswunde herum, eine schmerzhafte Verdickung, welche sich ent- 
sprechend der Richtung des Schußkanals nach der rechten Kehlkopf- 
seite hin fortsetzt. Besonders schmerzhaft ist die Gegend zwischen 
Schildknorpelwand und Zungenbain. 


Bei Spiegelung zeigt das ganze Innere des Kehlkopfs einen leichten 
entzündlichen Reizzustand, aber gute Durchgängigkeit. Stimmbänder 
gut beweglich. Der Kehldeckel ist von rechts her etwas eingedrückt 
durch eine von außen angelagerte halbkugelige Geschwulst von glatter, 
mit schleimigem Sekret bedeckter Oberfläche. Beim Schlucken und 
beim Vorziehen der Zunge besteht Schmerzhaftigkeit. Temperatur 
erhöht (38°). 
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17. 8. Befund unverändert. Die Schmerzen beim Schlucken und 
bei Druck sind stärker. Gestern trat plötzlich unter Hustenreiz aber- 
mals eine reichliche Blutung aus dem Kehlkopf auf. Temperatur 
abends wieder 38°. 

Die Röntgenphotographie läßt nichts mehr von Geschoßsplittern 
nachweisen. 

Diagnose: Paralaryngealer Abszeß im Schußkanal nach Granat- 
splitterdurchschuß des Kehlkopfs. — Arrosionsblutung. 

Operation (in paravertebraler Leitungs- und Infiltrations-An- 
ästhesie): Der Schußkanal wird freigelegt. Derselbe ist schwartig ver- 
dickt. In der Nähe des Kehlkopfs, der von rechts her angegangen wird, 
trifft man auf eine etwa kirschgroße, schwartige Verdickung. Bei Durch- 
trennung derselben entleert sich plötzlich unter Druck ein kleiner 
Schwall blutig-eitriger Flüssigkeit und man gelangt in eine kleine glatt- 
wandige Höhle. Beim Versuch, diese Höhle zwecks genauerer Exploration 
stumpf zu erweitern, stürzt plötzlich ein starker Schwall hellroten arteri- 
ellen Blutes aus der Tiefe. Drucktamponade. Aufsuchen und Unterbinden 
der Arteria thyroidea superior dicht an ihrem Abgang aus der Karotis. 

Die Erwartung, daß nunmehr die Blutung stehen müsse, erfüllt 
sich. Die Tamponade kann entfernt werden und nach Beseitigung noch 
vorhandener fester Blutgerinnsel findet sich als Blutungsquelle ein etwa 
haselnußgroßer glattwandiger Sack, der sich an die vorher eröffnete 
Abszeßhöhle nach innen und medial zu anschließt. — Auslegung der 
Höhlen mit Jodoformgaze. Deckverband! 

19. 8. Die anfängliche Steigerung der Temperatur geht schnell zu- 
rück. Patient fühlt sich wohl. Von seiten des Kehlkopfs keine Beschwerden 
mehr. Blutung ist weder nach innen noch nach außen aufgetreten. 

22. 8. Patient ist fieberfrei. Wunde sieht gut aus. Die Schwellung 
neben dem Kehldeckel ist merklich zurückgegangen. 

28. 8. Schneller Fortschritt der Wundheilung. Laryngoskopischer 
Befund fast normal. 

Entlassung. > 

Epikrise: 

I. Klinische Diagnose: Im Hinblick auf die Richtung des 
Schußkanals war eine Verletzung des obersten Kehlkopfgebiets (Basis der 
Epiglottis?) von vornherein angenommen worden. Allerdings hatte man 
wohl geglaubt, daß der Durchschuß hier glatt spontan ausheilen würde, 
nachdem der Geschoßsplitter unter der Haut der anderen Halsseite auf- 
gefunden und entfernt worden war. Daß diese Erwartung sich indessen 
nicht erfüllt hatte, merkte man zuerst an der nicht unerheblichen ersten 
Spontanblutung aus dem Kehlkopfinnern. Dieser Vorfall legte die 
Annahme nabe, daß ein fortschreitender destruierender Gewebsprozeß 
in unmittelbarer Nähe des Kehlkopfes bzw. in demselben selbst sich 
aus der Verletzung entwickelt und zur Arrosion eines größeren Gefüßes 
(Art. laryngea superior) geführt habe. 

Die Spezialuntersuchung des Kehlkopfs bestätigte diesen Verdacht 
durch Feststellung der starken phlegmonösen Schwellung am rechten 
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Kehldeckelgrunde und der Vordrängung der rechten Kehldeckelkante. 
Das Vorhandensein der leichten Temperatursteigerungen und die spontan 
und auf Druck auftretende Schmerzhaftigkeit aın Kehlkopf und im 
Verlauf des Schußkanals war diagnostisch in demselben Sinne bedeutsam. 

II. Indikationsstellung: Das Ergebnis der spezialärztlichen 
Untersuchung im Zusammenhang mit der Verletzungsanamnese und die 
bald nach der Verwundung auftretende Hämoptoe waren im Grunde 
ausreichend, um einen Eingriff zur Beseitigung des destruierenden In- 
fektionsprozesses im Kehlkopfgebiet vorzunehmen. Denn jeden Augen- 
blick konnte eine neue Blutung eintreten, deren Verlauf nicht leicht 
abzusehen war, und jederzeit konnte durch eine akute Propagation des 
intralaryngealen Entzündungsprozesses ein stenosierendes Öden: im Kehl- 
kopf und Erstickungsnot in Erscheinung treten. Außer diesen akuten 
Bedrohungen des Lebens mußte bei Fortdauer und Weitergreifen des 
Entzündungsprozesses mit folgenschweren Zerstörungen am knorpeligen 
Wandgerüst und konsekutiven Narbenbildungen, Deformitäten, Ste- 
nosen und Strikturen am Kehlkopfeingang gerechnet werden. Die 
Operationsanzeige wurde mit dem Moment eine absolute und dringliche, 
als eine neue Blutung in dem Kehlkopfinnern auftrat. 

III. Operation: Der chirurgische Eingriff mußte zum Ziel 
haben, im laryngealen bzw. paralaryngealen Verletzungsgebiet des Hals- 
schusses den Entzündungsherd aufzusuchen und zu beseitigen und 
gleichzeitig dabei die Quelle der Blutung festzustellen und schnell und 
wirksam zu verschließen. 

Dieser Operationsplan ließ sich naturgemäß am besten durchführen, 
wenn man im Verlauf des Schußkanals von rechts her an den Kehl- 
kopf heranging. In der Tat fand sich dabei auch alsbald der Eiter- 
herd in dem narbig-fibrösen Wundstrang in unmittelbarer Nachbarschaft 
des oberen Schildknorpelrande.. Als sich dann aus der Tiefe der 
Blutstrom ergoß, konnte derselbe nur aus dem Verzweigungsgebiet der 
Arteria thyreoidea superior (Art. laryngea superior) kommen. Daraus 
ergab sich die Notwendigkeit, die Stammarterie am Abgang aus der 
Karotis aufzusuchen und” zu unterbinden. Der Erfolg des Eingriffs 
sofort und im weiteren Verlauf der Wundheilung sprach für die Rich- 
tigkeit und Zweckmäßigkeit der operativen Maßnahmen. 

IV. Anatomische Diagnose: Durch die operative Klarstel- ° 
lung der anatomischen Situation wurde die Diagnose dahin richtig ge- 
stellt, daß es sich um ein vereitertes Hämatom im paralaryngealen An- 
teil des Schußkanals und um ein Aneurysma im Ausbreitungsgebiet 
der Art. thyreoidea superior bzw. der Art. laryngea superior handelte. 
Die Annahme, daß Teile der Kehlkopfwand selbst in die posttrauma- 
tische Entzündung und Eiterung mit einbezogen waren, erwies sich als 
irrig. Die endolaryngeale Schwellung war also nur ein kollaterales 
Ödem gewesen. Unter diesen Umständen ist die Aneurysmablutung in 
den Kehlkopf auch keine direkte gewesen, sondern sie ist indirekt er- 
folgt, indem sie sich durch den unvollkommen verheilten und wohl 
auch entzündlich erweichten laryngenlen Anteil des Schußkanals einen 
Weg nach innen gebahnt hatte. 


XIII. 


Zur Kenntnis der üblen Zufälle bei Probeausspülung 
l der Kieferhöhle. 


Von Doz. Dr. R. Imhofer, Prag. 


Die Probeausspülung der Kieferhöhle zur Feststellung eines Empyems 
derselben ist ein harmloser Eingriff, der von jedem Rhinologen zu 
Dutzenden, meist ambulatorisch in der Sprechstunde vorgenommen wird 
und gewöhnlich, man kann sagen fast immer, ohne irgendwelche Folgen 
verläuft. Daß aber von dieser Regel leider Ausnahmen existieren, hat 
Hajek bereits in den ersten Auflagen seines Lehrbuches betont, und 
zur Vorsicht auch bei dieser anscheinend so ungefährlichen Prozedur 
gemahnt. Hajek hat dann in einem Vortrage (Verhandl. der deutschen 
laryng. Gesellschaft Dresden 1907 Protokoll Seite 163) dieses Thema 
zur Diskussion gestellt, und dabei hat es sich gezeigt, daß eine ganze 
Reihe hervorragender Laryngologen über unangenehme Zwischenfälle 
bei der Probepunktion und Ausspülung der Kieferhöhle zu berichten 
wußten. (M. Schmidt, B. Fränkel, Kümmel, Kayser). Der 
gewöhnlichste und relativ harmloseste Zwischenfall ist die Erzeugung 
eines künstlichen Ödems der Weichteile des Gesichtes, der auch allein 
Gegenstand meiner Mitteilung sein soll, während bezüglich der anderen 
Komplikationen, auf Hajeks und Chiaris Lehrbücher und die oben 
zitierten Verbandlungsberichte hingewiesen sei. 


H ajek schildert diesen Vorgang derart, daß bei der Probepunktion 
die Nadel durch beide Kieferhöhlenwände durchgeht und die darauf- 
folgende Injektion in die Wangenmuskulatur erfolgt; es kommt dann 
zu einem artefiziellen Ödem, welches, wenn in der Kieferhöhle kein 
Eiter war, bald resorbiert wird. Hat aber die Nadel eine eiternde 
Kieferhöhle passiert, so kann eine gleichzeitige Infektion erfolgen und 
eine unangenehme Phlegmone die Folge sein. Die Vorbedingung dieses 
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unliebsamen Ausganges einer Probepunktion liegt in dem anatomischen 
Bau der Kieferhöhle, deren nasale und faziale Wand nur durch einen 
dünnen Spalt voneinander getrennt sein können; sind die Wände 
gleichseitig dünn, so gelangt man auch bei mäßiger Kraftanwendung 
mit der Nadel durch beide Wände hindurch und in die Weichteile, die 
die faziale Wand der Kieferhöhle bedecken. 

Viel seltener kommt aber dieses Ereignis an der oberen Wand 
der Kieferhöhle vor, wo dann die Orbita betroffen wird; Hajek er- 
wähnt nur einen Fall, in dem es zu Emphysem, nicht zu Ödem der 
Orbita kam; in der Fossa canina war kein Emphysem entstanden. 
Der untere Nasengang war sehr weit nach außen vorgewölbt gewesen, 
die untere Orbitalwand reichte tief nach abwärts. 


Wenn auch, wie Hajek betont, der Ungeschicklichkeit des Operateurs 
nicht immer die Schuld beigemessen werden darf, so kann doch die 
Injektion größerer Flüssigkeitsmengen in die Weichteile mit etwas 
Vorsicht vermieden werden. 

Es sind drei Vorsichtsmaßregeln, welche nach den Ergebnissen 
der Diskussion zu Hajeks Vortrag bei der Probeausspūlung der 
Highmorshöhle prinzipiell zu beobachten sind. 


a) Nach Durchstoßung der lateralen Wand des unteren Nasen- 
ganges ist die vordere Wand der Fossa canina abzutasten, und darauf 
zu achten, ob man nicht die Spitze der Nadel außerhalb der Kiefer- 
höhle fühlt. 


b) Zweitens ist zunächst langsam und vorsichtig Luft durch die 
Nadel zu pressen, bevor man Flüssigkeit einspritzt, da es dann höchstens 
zu einem Emphysem, nicht aber zu dem gefährlicheren Ödem kommen 
kann. 


c) Nach Einstechen der Holhlnadel werden mit derselben Hebel- 
bewegungen ausgeführt, die ohne Widerstand und ohne Schmerz für 
den Untersuchten möglich sein müssen. Dann kann man sicher sein, 
daß das scharfe Ende wirklich in der Höhle und nicht in der Schleim- 
haut der Kieferhöhle oder den Weichteilen der Fossa canina steckt. 
(Chiari). 

Ich habe ganz im Beginne meiner rhinologischen Tätigkeit einen 
solchen Zwischenfall erlebt, der zwar ohne Folgen ablief, mich aber 
veranlaßte, bei der Probeausspülung der Kieferhöhle ganz besonders 
vorsichtig zu sein, und so führe ich bei jedem Eingriffe dieser Art alle 
drei obengenannten Vorsichtsmaßnahmen systematisch durch, 
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Daß aber auch diese nicht unbedingt vor jeder Komplikation 
schützen müssen, mag folgender Fall zeigen. 

Schütze F. K. 20a aufgenommen am 21. V. 1917. 

Im Juni 1916 Steckschuß des Gesichtes links; operative Ent- 
fernung des Projektiles. Jetzt Eiterausfluß aus Nase und Mund; 
Kopfschmerzen, mäßige Kiefersperre. u 

Einschußnarbe genau 2 Querfinger unterhalb des rechten Ohr- 
läppchens, ausgedehnte Narbenbildung am harten Gaumen links. Etwa 
in der Gegend des letzten Molaris besteht eine narbige Einsenkung, 
in welche sich die Fingerkuppe einlegen läßt. Nase rechts normal; 
links Synechien zwischen Septum und unterer Muschel. . 

Punktion der linken Kieferhöhle. Die Nadel wird in gewöhnlicher 
Weise eingestochen und bewegt sich beim Hebeln frei in der Höble. 
Eingeblasene Luft entweicht mit charakteristischem Geräusch durch die 
Nase. Es wird nun Flüssigkeit eingesprizt, die Anfangs mit etwas 
Eiter vermischt, durch den mittleren Nasengang abfließt. Plötzlich 
aber stockt unter lebhafter Schmerzäußerung des Patienten der Abfluß 
und obwohl sofort mit dem Spritzen aufgehört wird, zeigt sich ein 
Ödem des unteren Augenlides, welches sich nach abwärts etwas über 
den Orbitalrand ausdehnt; essigsauerer Tonerdeverband. Nachmittag 
Temperatur 37,6. Die Schwellung etwas zurückgegangen. 

23. 5. Die Schwellung vollständig verschwunden; kein Schmerz, 
normale Temperatur, kein Eiter in der Nase. 

Röntgenaufnahme zeigt keine Veränderung des Knochengerüstes; 
die linke Orbita tief herabreichend. 

Es fragt sich nun, wie dieser, trotz aller Vorsichtsmaßregeln ein- 
getretene Zwischenfall zu erklären wäre. 

Die Orbita reichte links tief herab, die anatomischen Vorbedingungen 
für ein Eindringen der Punktionsnadel wären somit gegeben gewesen. 
Dennoch glaube ich an diesen Hergang nicht. Eine in die Orbita 
eingeführte Punktionsnadel hätte nie die ausgiebigen Hebelbewegungen 
gestattet, wie sie Chiari verlangt und wie sie in unserem Falle sich 
ausführen ließen. | 

Auch wäre es unmöglich gewesen, anfangs Flüssigkeit durch die 
Kieferhöhle in normaler Weise durchzubringen, vielmehr wäre das arti- 
fizielle Ödem des Augenlides gleich zu Beginn eingetreten, und kein 
Tropfen Spritzflüssigkeit in den mittleren Nasengang gelangt. 

Ich glaube, daß nachfolgende Erklärung der Wahrheit am nächsten 


kommt. 
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Es handelte sich um eine Schußverletzung, die stets mit ausge- 
dehnter Knochensplitterung verbunden ist, und so ist nicht unwahr- 
scheinlich, daß auch an der unteren Orbitalwand eine solche Fissur 
bestand. Daß diese feinen Fissuren auf der Röntgenplatte nicht sichtbar 
sein müssen, ist bekannt. Solange das Spritzwasser den bequemen 
Abfluß durch das Ostium maxillare hatte, wurde diese Fissur beiseite 
gelassen. Es mag sich aber nach Beginn der Ausspülung das Ostium 
maxillare durch einen Eiterpfropf oder Schleimklumpen plötzlich ver- 
stopft haben und der Flüssigkeitsstrahl, der nun dort keinen Abfluß 
mehr fand, wandte sich nach dieser Fissur, als einem Punkte geringeren 
Widerstandes und gelangte unter dem durch das gesetzte Hindernis 
erhöhten Drucke in die Orbita. Da sich kein Eiter in der Kieferhöhle 
fand (die anfangs entleerten spärlichen Eiterflocken stammten wohl 
aus der Nase) erfolgte keine Infektion des ödematösen Gewebes uud 
der Zwischenfall verlief ohne Folgen. Jedenfalls zeigt dies, daß man 
bei der Punktion resp. Probeausspülung der Highmorshöhle bei 
größter Vorsicht gegen unangenehme Überraschungen nicht geschützt ist. 


XIV. 


Wird die Erwerbsfähigkeit durch Schwerhörigkeit 
beeinflußt? 


Von A. Barth, Leipzig. 


Wie sehr die Schwerhörigen durch ihren Zustand leiden und im 
Vergleich zu Vollsinnigen benachteiligt sind, wissen nur sie selbst und 
höchstens noch diejenigen, welche sich eingehend mit ihnen beschäftigen. 
Aber selbst die meisten Schwerhörigen sind sich über ihre Lage nicht 
klar. Während auf der einen Seite jeden Augenblick zu bemerken ist, 
wie sie sich unsicher und zurückgesetzt fühlen, wie sie, soweit sie sich 
nicht verzweifelt in das scheinbar Unvermeidliche fügen, sich bemühen, 
für ihre Rückständigkeit einen Ausgleich zu schaffen, hört man auf 
der anderen Seite die gleichen Leute laut erklären: wir sind nicht‘ 
minderwertig; wir können dasselbe leisten und fordern die gleichen 
Rechte wie Normalhörigee Ganz anders denkt der Arbeitgeber. Im 
allgemeinen wird er Schwerhörige nicht leicht einstellen. Zur Begut- 
achtung in zweifelhaften Fällen werden Ärzte gehört. Ich frage ge- 
legentlich auch die Assistenzärzte in der Ohrenklinik, ob sie einen hoch- 
gradig schwerhörigen, im übrigen aber ganz gesunden Menschen für 
erwerbsfähig halten und bekomme da gewöhnlich die glatte Antwort: 
ja. Den gleichen Standpunkt habe ich bei anderen Ärzten in ihrem 
Gutachten gefunden. Es ist ja auf den ersten Blick garnicht einzu- 
sehen, weswegen ein Schwerhöriger mit normal geistiger Beanlagung 
und gesunden Gliedmaßen nicht ebenso arbeiten und sein Brot ver- 
dienen können sollte, wie jeder andere gesunde Mensch. Wie stellen 
sich die Behörden zu dieser Frage? Sie lehnen in solchem Falle fast 
regelmäßig eine Anstellung ab, und das nicht etwa bloß in solchen 
Stellungen, wo die Schwerhörigkeit die Art der Beschäftigung wesentlich 
beeinträchtigen oder gar eine besondere Gefahr für den Schwerhörigen 
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selbst oder für andere bedingen würde. Man ersieht hieraus: es kann 
jemand zehnmal arbeitsfähig sein, so schließt das noch lange nicht die 
Erwerbsfähigkeit ein. Wie stellt sich nun die staatliche Behörde, die 
diese Frage amtlich zu entscheiden hat, zu diesen Widersprüchen ? Sie 
hat sich noch nicht entschließen können, darin grundsätzlich Klarheit 
zu schaffen. Um hier etwas fördernd mitzuwirken, will ich das Wesent- 
liche aus einigen von mir erstatteten Gutachten bekannt geben. 

Frau H. hat wegen ihrer Schwerhörigkeit — rechts taub, links 
nur laute Sprache am Ohr verstanden — Antrag auf Rente gestellt 
und ist auf Grund einer Revisionsentscheidung des Reichs-Versiche- 
rungs-Amtes Nr. 250 vom 20. März 1893 abschlägig beschieden 
worden, weil „es zweifelhaft erscheint, wenn andere Ursachen nicht be- 
stehen, ob dauernde Erwerbsunfähigkeit im Sinne des $ 1258 Abs. 2 
R.-V.-O. angenommen werden kann,“ da sie „doch wohl“ noch zur 
Verrichtung aller häuslichen Frauenarbeiten fähig ist. Später heißt 
es noch einmal: „Antragstellerin ist fähig, alle häuslichen Frauen- 
arbeiten zu verrichten.“ „Die verbliebene Erwerbsfähigkeit ist 70/0“. 
Frau H. erklärt dagegen in einem Briefe: „Es ist mir unmöglich, ein 
Drittel dessen zu erwerben, was eine gesunde Frau mit gleicher Aus- 
bildung verdient. Vermute wegen meines Leidens eine derartige Stel- 
lung überhaupt nicht zu bekommen. Fabrik-, landwirtschaftliche 
Arbeiten habe ich nie verrichtet und kann somit solche nicht leisten. 
"Ich bin nur auf häusliche Handarbeiten angewiesen.“ Dieser Protest 
wurde unter Hinweis auf die früheren Entscheidungen zurückgewiesen 
und der Antragstellerin überlassen, selbst ein ärztliches Gutachten bei- 
zubringen. Ich kannte sie und ihre Verhältnisse schon seit mehreren 
Jahren aus meiner ärztlichen Tätigkeit und stellte ihr einen Schein 
aus: „Frau H. ist so hochgradig schwerhörig, daß sie dadurch in ihrer 
Erwerbsfähigkeit außerordentlich beschränkt ist. Vor allem kann sie 
nichts mehr übernehmen, was nur irgend Beziehung zur Kinderbeauf- 
sichtigung und -Erziehung hat.“ Frau H. war Kindergärtnerin I. Kl. 
— Auf Grund dieser Bescheinigung führte ein erneuter Termin im Ver- 
sicherungsamt zu folgenden Feststellungen: „Eine Verständigung mit 
Frau H. war nur unter Benutzung des Hörrohres möglich. Auf Be- 
fragen gab sie an, daß sie durch Übernahme von Stick- und ähnlichen 
Handarbeiten für Private jetzt im Durchschnitt 60 Pfennig verdiene. 
Unausgesetzt vermöge sie die Tätigkeit jedoch nicht zu betreiben, da 
sie Blutandrang nach dem Kopfe, hierdurch aber vermehrtes Ohren- 
sausen und Magendrücken bekomme. Mit Rücksicht darauf, daß der 
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Bewerberin infolge ihrer Ausbildung und ihrer bisherigen Lebensstellung 
nicht gut.die Tätigkeit einer landwirtschaftlichen oder Fabrikarbeiterin, 
oder gar gröbere Hausarbeit zugemutet werden kann, der durch weib- 
licbe Handarbeiten erzielte Verdienst ein Drittel des auf 3 Mark zu 
schätzenden Einkommens einer gleichalterigen Person auch nicht er- 
reicht wird, wurde einstimmig beschlossen: Die Universitätsklinik für 
Obrenkrankheiten um Auskunft zu ersuchen: 1. ob es glaubhaft er- 
scheint, daß durch die Beschäftigung der Bewerberin mit weiblichen 
Handarbeiten Ohrensausen und Magenschmerzen auftreten, die geeignet 
sind, sie in ihrer Erwerbsfähigkeit zu beeinträchtigen, ferner 2. die Be- 
einträchtigung ihrer Erwerbsfähigkeit unter Berücksichtigung ihrer Aus- 
bildung und ihrer bisherigen Lebensstellung in Prozenten zu beziffern.“ 
Aus den Akten ergibt sich also: 1. daß eine 44 Jahre alte Frau, die 
entsprechend ihrer Ausbildung in früheren Lebensstellungen eine durch- 
schnittliche Tageseinnahme von 3 Mk. haben sollte, wegen ihrer hoch- 
gradigen Schwerhörigkeit es nur bis zu einem durchschnittlichen Tages- 
verdienst von 60 Pfg. bringen kann (es war im Jahre 1915), trotzdem 
sie manchmal bis 11 Uhr abends bei ihren Handarbeiten sitzt. Be- 
sonders zu beachten ist hierbei, daß sie zur Zeit für eine Landgerichts- 
dienera-Ehefrau arbeitet. Es ist wohl anzunehmen, daß diese die 
Stickereien nicht für ihren Privatgebrauch anfertigen läßt, sondern 
wahrscheinlich nur eine Mittelsperson für ein Geschäft ist und von 
dem Verdienst der Schwerhörigen für sich zurückbehält. 2. Durch 
eine Revisionsentscheidung des Reichs-Versicherungsamtes ist ausge- 
sprochen, daß hochgradige Schwerhörigkeit eine Erwerbsunfähigkeit im 
Sinne des Gesetzes nicht bedingt, wenn nicht noch andere Störungen 
vorliegen. 3. Antragstellerin hat selbst erklärt, daß sie im übrigen 
gesund sei. Freilich gibt sie an, daß sie bei angestrengter sitzender 
Beschäftigung Blutandrang nach dem Kopf und stärkeres Ohrensausen, 
sowie Magenschmerzen bekomme. 4. Das Versicherungsamt fragt an, 
ob diese Angaben glaubhaft und die Erwerbsfähigkeit herabzusetzen 
geeignet sind. — Ich gewinne aus dem ganzen Vorgang den Eindruck, 
daß bei dem Landes-Versicherungsamt die Neigung besteht, der An- 
tragstellerin eine Rente zu bewilligen. Auf die Schwerhörigkeit hin 
eine solche zuzusprechen verbietet jedoch die Entscheidung des Reichs- 
Versicherungsamtes. Eine andere Begründung des Anspruches wäre 
demnach nicht unwillkommen. Mit diesem Gedankengang, der für das 
Landes-Versicherungsamt der gegebene war, konnte ich mich nicht ein- 
verstanden erklären. Ich sprach vielmehr die Überzeugung aus, daß 
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die hochgradige Schwerhörigkeit allein die Erwerbsfähig- 
keit ganz wesentlich herabsetzt. Nach meiner Ansicht müsse 
die Revisionsentscheidung des Reichs-Versicherungsamtes einer Revision 
unterzogen werden, nachdem man in den letzten 20 Jahren mehr Ver- 
ständnis gewonnen habe für den seelischen Zustand und die soziale 
Lage der hochgradig Schwerhörigen. Ich führte aus, daß das Sprechen 
— die Sprache und ihr Verständnis — das wesentlichste Mittel der 
Erziehung, des Unterrichts und des Verkehrs sei. Für geistige An- 
regung und Fortbildung ist die Tätigkeit des Ohres nach mancher 
Seite hin wichtiger als die des Auges. Nur besonders begabte und 
energische Menschen vermögen einigermaßen die Hindernisse zu über- 
winden, welche ihnen eine Schwerhörigkeit höheren Grades überall in 
den Weg legt. Die eigene Sprache wird durch die mangelnde Kon- 
trolle des Ohres undeutlich, eintönig, der Wortschatz eingeengt, und 
schließlich kann auf eine unverstandene Anrede überhaupt keine Gegen- 
rede mehr erfolgen. Der Schwerhörige verzichtet häufig auf ein Ver- 
stehen, weil ihm die dazu erforderliche Anstrengung zwecklos erscheint. 
Er zieht sich in sich zurück, wird mißmutig und verliert das Vertrauen 
zu sich und zur Welt. Diese Neigung zur Herabdrückung des seeli- 
schen GlJeichgewichtes wird gesteigert durch die Behandlung, welche 
der Schwerhörige fast überall im Verkehr und besonders auf dem 
Arbeitsmarkte findet. Die meisten Menschen werden sich nicht lange 
mit einem Schwerhörigen unterhalten, wenn sie nicht dazu gezwungen 
sind. So wird auch von der anderen Seite die Neigung der Schwer- 
hörigen, sich aus dem Verkehr zurückzuziehen, unterstützt. Erst wenn 
man sorgfältig darauf achtet, wird man gewahr, wie wichtig eine leid- 
liche Hörfähigkeit auch bei der einfachsten Beschäftigung und in jeder 
Lebenslage ist. Daß ein nicht oder nicht richtig Verstehen, oder gar 
überhaupt nicht Hören nicht nur zu Zeitverlust und ärgerlichen Zwischen- 
fällen, sondern auch zu materiellen und selbst körperlichen Schädi- 
gungen sowohl für den Schwerhörigen selbst, wie auch für diejenigen, 
mit denen er in Beziehung tritt, Veranlassung geben kann, liegt auf 
der Hand. Selbst das Haftpflichtgesetz spielt in diese Frage mit 
hinein. Es wäre nicht unwichtig zu wissen, wie ein Richter entscheidet, 
wenn durch Verschulden eines Schwerhörigen, und zwar ausschließlich 
als Folge der Schwerhörigkeit, ein Schaden verursacht wird. Bestehen 
in einem solchen Falle für den Schwerhörigen mildernde Umstände, 
oder wird er als schuldlos wegen seiner Schwerhörigkeit freigesprochen ? 
Könnte nicht ein Richter zur Verurteilung kommen, weil gerade wegen 
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der mit der Schwerhörigkeit bekanntermaßen verbundenen Mängel eine 
um so erhöhtere Vorsicht erforderlich gewesen wäre? Würde ein Arbeit- 
geber in einem solchen Falle um so eher zu Verantwortung und Er- 
satz herangezogen werden, weil er, wenn auch in der besten Absicht, 
einen Schwerhörigen in den Betrieb eingestellt hat? Bei Behörden 
kommt außer diesen Bedenken noch die drohende Invalidisierung bei 
Zunahme der Schwerhörigkeit und alsdann die dauernde Pensionszah- 
lung in Betracht. Es ist also nicht zu verwundern, wenn sie Schwer- 
hörige überhaupt nicht anstellen oder angestellte entlassen, wenn die 
Schwerhörigkeit einen gewissen Grad erreicht hat. Es ist nicht zu ver- 
wundern, wenn auch im gewöhnlichen Leben der Arbeitgeber unter 
sonst gleichen Verhältnissen einen Hörenden vorzieht, selbst wenn die 
Arbeit derartig wäre, daß auch ein Schwerhöriger sie sehr gut aus- 
führen könnte. Es ist also der Schwerhörige beim Aufsuchen von 
Arbeitsgelegenheit aus verschiedenen Gründen und oft in weitgehenden 
Maße ausgeschaltet und deswegen auf Grund seiner Schwerhörigkeit 
in seiner Erwerbsfähigkeit wesentlich eingeschränkt, trotzdem er im 
übrigen gesund und völlig arbeitsfähig sein kann. Wird jemand im 
vorgeschrittenen Lebensalter durch Schwerhörigkeit aus seinem bisherigen 
Beschäftigungskreis herausgeworfen, so wird eine neue Tätigkeit um so 
schwerer zu finden sein, weil nur wenige die Geduld haben, einen 
Schwerhörigen neu einzulernen. Ich bin nicht der Ansicht des Reichs- 
Versicherungsamtes, daß gerade in der Großstadt der Arbeitsmarkt für 
die Verwertung der Arbeitskräfte und Fähigkeiten keineswegs völlig 
verschlossen sei. Gerade in der Großstadt stehen die Menschen sich 
fremder gegenüber, der ganze Betrieb ist rücksichtsloser, und der 
Schwerhörige wird hier infolge der Konkurrenz schwerer Erwerb finden, 
als in kleinen Verhältnissen, wo man sich kennt und deswegen auch 
eher aus Mitleid oder sozialen Gründen jemand beschäftigt. Ich 
stimme aus dem gleichen Grunde auch damit nicht überein, es müsse 
angenommen werden, daß eine schwerhörige Person, wenn auch nicht 
in einem festen Arbeitsverhältnisse, so doch als freie Arbeiterin noch 
sehr wohl imstande sei, das im $ 1258 Abs. 2 R.-V.-O bezeichnete 
Mindestmaß an Verdienst zu erzielen. Gerade im freieh Arbeitsver- 
hältnisse wird ein Schwerhöriger auf dem Arbeitsmarkte hilflos hin und 
her gestoßen werden und sich mißmutig zurückziehen. Diese Gründe 
sind ebensowenig stichhaltig, wie einer, den ich einmal zur Begrün- 
dung einer Verurteilung wegen Hausfriedensbruches erlebte. Der 
schwerhörige Angeklagte gab an, in seiner Aufregung noch schlechter 
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verstanden zu haben als sonst, und so sei er nur wegen Nichtver- 
stehens der gegebenen Aufforderung nicht nachgekommen. Der Richter 
erklärte dagegen, es sei bekannt, daß ein Schwerhöriger in der Er- 
regung besser zu verstehen pflegt als sonst. 

Die Lage der hochgradig Schwerhörigen ist also eine verhältnis- 
mäßig traurige und die unrichtige Einschätzung dieser Lage von seiten 
ler Behörden sowohl wie der großen Allgemeinheit trägt immer wieder 
dazu bei, im Einzelfalle die Gemütsstimmung und damit auch die 
Arbeits- und Erwerbsfreudigkeit herabzudrücken. Solange ihm wegen 
seiner Schwerhörigkeit die Arbeitsmöglichkeit verschlossen ist, muß man 
ihn als infolge seines körperlichen Leidens überall und dauernd 
erwerbsunfähig ansehen. Wer das nicht glaubt, möge durch Um- 
frage versuchen, jemand zu finden, der bereit ist, eine fremd daher- 
kommende hochgradig schwerhörige Person zu einer Arbeit einzustellen. 
Sie ist erwerbsunfähig so gut, wie ein Blinder oder ein Mensch ohne 
Arme. Das schließt nicht aus, daß auch diese einmal ausnahmsweise 
in ganz vorzügliche Erwerbsverhältnisse kommen können, Bei der 
Abschätzung ist jedoch in solchen Fällen nicht davon auszugeben, 
daß jemand im allgemeinen arbeitsfähig und damit er- 
werbsfähig, höchstens infolge der Schwerhörigkeit nur 
eine Verminderung der Erwerbsfähigkeit eingetreten sei, 
sondern davon, daß eigentlich Erwerbsunfähigkeit be- 
steht, die dadurch eine gewisse Einschränkung erfährt, 
daß im Einzelfalle sich mehr oder weniger günstige Er- 
werbsmöglichkeit findet. Diese ist bei jeder Einschätzung fest- 
zustellen. 

Ich bat, meine Ausführungen dem Reichs-Versicherungsamt zum 
Zweck einer allgemeinen Entscheidung vorzulegen, mir diese Entschei- 
dung zur Kenntnis zu bringen und mir zu erlauben, daß ich sie wegen 
der ihr zukommenden allgemeinen Bedeutung veröffentliche. Hierauf 
erhielt icb von der Landes-Versicherungsanstalt die Antwort: „Es wird 
Ihnen mitgeteilt, daß sich der Vorstand der Landes- Versicherungsanstalt 
Ihrem Gutachten angeschlossen, bei der H. also Invalidität im Sinne 
$ 1258 der R.-V.-O, veranlaßt durch ihre hochgradige Schwerhörigkeit, 
anerkannt und ihr die beantragte Witwenrente bewilligt hat. Zu einer 
Entscheidung des Reichs-Versicherungsamts lag somit kein Anlaß vor, 
und es ist deshalb von einer Weitergabe Ihres Gutachtens an das 
Reichs-Versicherungsamt abgesehen worden. Dabei darf ergebenst 
darauf hingewiesen werden, daß, soweit auf Rentenanträge der Vor- 
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stand der Landes-Versicherungsanstalt Sachsen den Bescheid zu erteilen 
hat, als letzte Instanz nicht das Reichs-Versicherungsamt, sondern das 
Sächsische Landes-Versicherungsamt in Dresden in Frage kommt. 
Dieses Amt hat übrigens in einem anderen Falle die Frage, ob hoch- 
gradige Schwerhörigkeit Invalidität im Sinne der R.-V..O. hervorrufen 
könne, verneint.“ | 

Sehr wichtig für die Schwerhörigen ist, daß die Landes-Versiche- 
rungsanstalt Sachsen Invalidität im Sinne des $ 1258 der R.-V.-O. 
veranlaßt durch hochgradige Schwerhörigkeit anerkannt hat. 
Sehr zu bedauern ist, daß in einem erläuternden Nachsatz sofort die 
Einschränkung kommt, daß in einem anderen Falle von demselben 
Amt die Frage verneint ist. Da ich diesen Fall und seine Begrün- 
dung nicht näher kenne, geziemt es, mit einer Kritik zurückzuhalten. 
Aber schon Ende 1916 batte ich wieder ein Gutachten über einen 
hochgradig Schwerhörigen für das Versicherungsamt der Stadt Leipzig 
abzugeben, dessen Anspruch auf Invalidenrente auf Grund der Rer.- 
Entscheidung der Sächs. L.-V.-A. vom 5. 6. 1915 (Amtsbl. d. L.- 
V.-A. v. J. 1915, S. 28) abgewiesen worden war, da „bei dem Alter 
des Ansprechers und wenn er sonst gesund ist, er gerade in einer 
großen Stadt sehr wohl eine Beschäftigung finden dürfte“ usw. Das 
Leipziger V.-A. hatte trotzdem Mitleid mit dem Manne, denn es 
schreibt in den Akten dazu: „Man war einstimmig bei der völligen 
Taubheit St.’s der Meinung, daß nach dem Kriege sich kein Arbeit- 
geber finden würde, der St. beschäftigen werde.“ Auch in diesem 
Falle habe ich meine Anschauung durchgefochten. Aber noch im Jahre 
1919 (Entscheidung der L.-V.-A. Kgr. Sachsen vom 27. Mai 1919. 
G. R. Nr. III 1./J. 23789) bekam ich Akten zu Gesicht, wonach ein 
schwerhöriger Kriegsaushelfer abgewiesen wurde unter der Begründung: 
„Wenn auch eine Verschlimmerung (der Hörfähigkeit) eingetreten sein 
würde, so ist doch Invalidität im Sinne der R.-V.-O. nicht anzuerkennen, 
da Pl. noch zu vielen Arbeiten, bei denen das Gehör nicht unbedingt 
erforderlich, fähig ist (vgl. auch Rev.-Entsch. vom 18. XI. 1905 S. 277 
d. A. N. d. R.-V.-O. vom Jahre 1906)“. In diesem Falle hatte ich 
freilich keine Veranlassung, für den Schwerhörigen einzutreten, da er 
bei der Untersuchung zweifellos sein Leiden ganz offensichtlich über- 
trieb. Immerhin war die Begründung der Ablehnung durch das V.-A. 
dieselbe wie früher. Es ist der Tanz im Kreise, der anscheinend 
schwer zu durchbrechen ist: Das V.-A. Leipzig und auch das L.-V.-A. 
Sachsen lehnt den Rentenanspruch ab auf Grund einer Entscheidung 
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des R.-V.-A. Eines besseren belehrt, bewilligen sie schließlich doch 
die Rente, aber eine Weitergabe der Angelegenheit an das R.-V.-A. 
wird abgelehnt, weil das L.-V.-A. Sachsen in seiner Entscheidung un- 
abhängig vom R.-V.-A. sei. Als Grund der Rentenablehnung wird 
aber im nächsten Falle wieder die Entscheidung des R.-V.-A. angeführt. 
Ob auch diese Zustände in der neueren Zeit, hoffentlich aber zum 
besseren, sich ändern ? 

Durch vorstehende kurze Darstellung wollte ich nur darauf hin- 
weisen, welche Stellung begutachtende Ärzte in ähnlicher Lage nach 
meiner Überzeugung einzunehmen baben. Ich will hier nicht darauf 
hinweisen, welche Wege aus sozialen Gründen wohl einzuschlagen wären, 
um den Schwerhörigen ebenso wie der Allgemeinheit zu helfen. Doch 
möchte ich die Aufmerksamkeit der Herren Kollegen auf die dahin 
zielenden Bestrebungen der Schwerhörigen und ihrer Vereine lenken, 
von denen ich mir viel Gutes verspreche. 


XV. 


Mitteilung aus der Ohren- un« Halsklinik des Kommunehospitals zu 
Kopenhagen. (Chef: Professor Dr. H. Mygind.) 


Über den negativen Ausfall von Rinnes Versuch 

und die gleichzeitige Anwesenheit von Henneberts 

Fistelsymptom bei kongenital-syphilitischen Laby- 
rinthleiden?). 


Von Privatdozent Robert Lund, L Assistent der Klinik. 


Durch die in den letzten Jahren vorgenommenen Untersuchungen 
von Patienten mit syphilitischen Leiden im inneren Ohr und Nervus 
acusticus hat es sich gezeigt, daß man nicht ganz selten bei solchen 
Patienten ein eigentümliches Mißverhältnis zwischen dem Ergebnis der 
verschiedenen Proben, mittels derer man die Funktion des vestibularen 
Apparats untersucht, findet. 

Es sind so Fälle beobachtet worden, bei denen die kalorische 
Reaktion sich als ausgelöscht erwies, während bei rotatorischer Probe 
von derselben Seite ein Nystagnıus von normaler Art und Dauer 
auslöste. In anderen Fällen ist genau das Gegenteil beobachtet worden. 
Gänzlich fehlender postrotatorischer Nystagmus mit normal auslösbarem 
kalorischen Nystagmus von derselben Seite. 

Eigentümlichkeiten dieser Art sind häufig bei Patienten mit kon- 
genital-syphilitischen Leiden des Labyrinths oder des Gehörnervs beob- 
achtet worden, doch hat man diese auch auf Basis von akquirierter 
Syphilis entstehen sehen. 

Eine solche Disharmonie zwischen dem Ausfall der vestibularen 
Reaktionen bereitet natürlich den Theorien, auf welchen die rotatorische 
und die kalorische Probe beruhen, gewisse Schwierigkeiten. Ob diese 


ı) Vortrag in der „Dansk oto-laryngologisk Selskab“, 15. November 1919. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 80. Bd. 20 
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Schwierigkeiten sich überwinden lassen, so daß die Theorien glücklich 
ans Land gebracht werden, ist es mir vorläufig unmöglich zu über- 
sehen. 

Dies ist jedoch nicht die einzige Weise, in welcher die syphiliti- 
schen Leiden des vestibularen ÄApparats störend auf unsere Auffassung 
von dem Mechanismus des experimentellen Nystagmus einwirken. 

Wie bekannt, findet man nämlich nicht allzu selten bei Patienten 
mit kongenital-syphilitischer Neurolabyrinthitis ein merkwürdiges Phä- 
nomen, darin bestehend, daß man durch Kompression oder Aspiration 
der Luft im Gehörgang bei diesen Patienten einen Nystagmus auszu- 
lösen vermag, obwohl das Trommelfell normal ist, ohne Defekt, und 
somit nicht angenommen werden kann, daß eine Fistel des knöchernen 
Labyrinths vorhanden ist. 

Das Symptom, welches auf die gleiche Weise ausgelöst wird wie 
bei der gewöhnlichen Labyrinthfistelprobe, wobei im Falle einer Fistel 
in der Labyrinthkapsel Nystagmus ausgelöst wird, ist nach seinem 
ersten Beobachter, das Hennebertsche Fistelsystem genannt 
worden !). 

Es ist leicht begreiflich, daß die Möglichkeit, mittels Kompression 
und Aspiration im Gehörgang trotz normalem Trommelfell und nor- 
malem Mittelohr einen typischen Nystagmus hervorrufen zu können, 
störend auf unsere Theorie, betreffend den experimentellen Nystagmus, 
einwirkt. 

Deshalb hat auch das Hennebertsche Fistelsymptom in nicht 
geringem Maße die Aufmerksamkeit der Otologen erregt, und man hat 
in verschiedener Weise sich bemüht, das Symptom in Übereinstimmung 
mit den Theorien des experimentellen Nystagmus zu bringen, ohne 
welche es kaum möglich ist, auf diesem Gebiet zu arbeiten. 

Die Bemühungen sind indessen bis jetzt fruchtlos gewesen. Ich 
habe daher gemeint, daß ein Versuch, das Hennebertsche Fistel- 
symptom zu erklären, vielleicht einiges Interesse fordern kann. 

Ehe ich das Hennebertsche Fistelsymptom selbst bespreche, ist 
es indessen notwendig, etwas bei einem Phänomen zu verweilen, welches 
zu wiederholten Malen bei den kongenital-syphilitischen Schallperzeptions- 
Leiden beobachtet worden ist. Ich denke hier an den negativen Aus- 
fall von Rinnes Versuch. 


1) Hennebert: Reflexes olo-ocularis. I,a presse oto-laryng. belge 1905, 
S. 210. 
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In den letzten Jahren habe ich Gelegenheit gehabt, zahlreiche 
Patienten mit syphilitischen Schallperzeptionsleiden zu untersuchen. Ich 
habe hier die auffallende Beobachtung gemacht, daß während sich 
bei Patienten mit akquirierter Syphilis nie ein negativer 
Ausfall von Rinnes Versuch ergab, ohne daß dies auf 
befriedigende Weise durch eine gleichzeitige Krankheit 
im Mittelohr oder durch ein Überhören von dem anderen, 
gesunden Ohr, erklärt werden konnte, sich nicht ganz 
selten bei Patienten mit kongenital-syphilitischer Neuro- 
labyrinthitis ein negativer Rinne fand, ohne daß sich 
dies durch die geringe Veränderung im Mittelohr er- 
klären ließ, welche freilich oft vorhanden war; ebensowenig wie 
es sich durch Überhören von der anderen Seite erklären 
ließ, denn das Leiden war in allen diesen Fällen doppeleeitig. 

Daß pathologische Veränderungen des Mittelohrs ganz unnötig 
für den negativen Ausfall von Rinnes Versuch in diesen Fällen sind, 
beweisen im übrigen zwei in dieser Beziehnng sehr interessante Fälle, 
welche von Gustav Alexander’) bzw. L. Mahler?) veröffentlicht 
worden sind; indem in diesen beiden Fällen ausdrücklich angegeben 
ist, daß das Trommelfell normal war. In diesen beiden Fällen war 
bei den Patienten mit kongenitaler Syphilis ein stark ausgeprägtes 
doppelseitiges Schallperzeptionsleiden sowie ein negativer Ausfall von 
Rinnes Versuch vorhanden. 

Eine Erklärung dieser merkwürdigen Erscheinung, welche bei so 
ausgeprägt auf das Labyrinth lokalisierten Krankheiten beobachtet 
wurde, geben indessen weder Alexander noch Mahler, ebensowenig 
wie irgend einer der anderen Verfasser, die sich mit diesem Problem 
beschäftigt haben. 

Daß der Rinnesche Versuch in gewissen Fällen von 
kongenital-syphilitischen Schallperzeptionsleiden ein 
negatives Ergebnis hat, wirkt ganz besonders überraschend 
in Anbetracht dessen, daß alle Untersucher vollständig darüber 
einig sind, daß man bei dieser Krankheit gerade eine unver- 
hältnismäßig starke Verkürzung der Knochenleitung im 
Vergleich zu der Knochenleitung bei Schallperzeptions- 
leiden anderen Ursprungs findet. Diese Erfahrung macht 
Alexander auch zu der seinigen, und ich kann dieselbe selbst be- 

3) Die Syphilis des Gehörorganes, 1915. 

?) Nordisk Tidskrift f. Oto-rhino-laryngol. Bd. I, S. 434. 
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stätigen: Bei den kongenital-syphilitischen Schallperzeptionsleiden findet 
man öfters eine Knochenleitung, welche unverhältnismäßig schlecht 
ist im Vergleich zu der Luftleitung; ja häufig ist die Knochenleitung 
für alle Tonquellen erloschen. 

Es liegt in dem starken Gegensatz zwischen den akustischen 
Funktionsbildern in den einzelnen Fällen kongenital-syphilitischer Neuro- 
labyrintbitis eine eigentümliche Ähnlichkeit mit den Funktionsbildern, 
welche man bei der Otosklerose findet. Es ist jedoch ein Glück, 
daß man zahlreiche pathologisch-anatomische Untersuchungen über die 
Otosklerose hat, durch welche die verschiedenen akustischen Funktions- 
funde beleuchtet und erklärt worden sind. 

Ohne hier auf die Einzelheiten einzugehen, will ich nur an folgende, 
die Otosklerose betreffende typische Fälle erinnern!): 

1. Klinisches Bild: Bezolds Triade (Erhöhung der unteren 
Perzeptionsgrenze, positives Ergebnis von Schwabachs, negatives 
von Rinnes Versuch). 

Pathologisch-anatomisches Bild: Stapesankylose, Fokus 
an der Fenestra ovalis. Labyrinth normal; von Brühl und Sieber- 
mann nachgewiesen. 

2. Klinisches Bild: Reines Schallperzeptionsleiden (das heißt 
unter anderem starke Verkürzung der Knochenleitung, kräftiger posi- 
tiver Ausfall von Rinnes Versuch). 

Pathologisch-anatomisches Bild: Otosklerotische Foki an 
verschiedenen Stellen in der Labyrinthkapsel, doch nicht an der Fenestra 
ovalis (oder Stapes), Labyrinthatrophie: nachgewiesen von Manasse, 
Brühl und Siebermann. 

Zwischen diesen zwei Formen finden sich selbstredend bei der 
Otosklerose Übergänge, wo z. B. Stapesankylose und Labyrinthatrophie 
vorhanden ist, und kann das klinische Bild daher eine Mischungsforni 
der zwei oben erwähnten usw. sein. 

Wir haben in der Otosklerose ganz eigenartige, auf das innere 
Ohr und nur auf dieses lokalisierte Krankheit. Wir finden bei dieser 
Krankheit ein akustisches Funktionsbild, welches öfters ein Schall- 
perzeptionsleiden verbunden mit einem negativen Ausfall von Rinnes 
Versuch aufweist, oder wenigstens mit einer relativ verlängerten Knochen- 
leitung, aber wo.man auch ein reines Schallperzeptionsleiden mit einer 
stark verkürzten Knochenleitung treffen kann ?). 

1) Siehe Otto Mayer: Untersuchungen über die Otosklerose 1917. 


2) Das Leiden läßt sich in dem Fall natürlich nicht klinisch als Oto. 
sklerose diagnostizieren. 
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Alle Verfasser sind darüber einig, daß das negative Ergebnis von 
Rinnes Versuch stets und ausschließlich mit den am Stapes vorge- 
fundenen pathologischen Veränderungen in Verbindung zu setzen ist. 

Bei keinem anderen Leiden des inneren Ohrs findet man eine 
solche, im Verhältnis zu der Luftleitung relativ verlängerte Knochen- 
leitung — ausgenommen bei bestimmten, nicht ganz seltenen Fällen 
von kongenital-syphilitischen Labyrinthleiden. 


Die eigentümliche Ähnlichkeit, welchein diesem Punkt zwischen 
der Otosklerose und dem kongenital-syphilitischen Labyrintbleiden ist, 
ist bisher unbeachtet geblieben. Alerdings haben frühere Verfasser, 
wie Voltolini, Gradenigo und Habermann den syphilitischen 
Ursprung der Otosklerose behauptet; dies ist jedoch etwas ganz anderes, 
und die modernen Untersuchungen haben bewiesen, daß dies ganz und 
gar unrichtig ist.’ 


Man wird aus dem oben angeführten verstehen, daß die merk- 
würdige Ähnlichkeit zwischen dem Funktionsbild der Otosklerose und 
des kongenital-syphilitischen Labyrinthleidens — bald reines Schall- 
perzeptionsleiden, bald Schallperzeptionsleiden verbunden mit relativ 
verlängerter Knochenleitung — es in hohem Grade wahrscheinlich er- 
scheinen läßt, daß man bei der kongenital-syphilitischen Neurolabyrin- 
thitis einem primär auf das Labyrinth lokalisierten syphilitischen 
Prozeß gegenübersteht, nicht nur in allen Fällen mit einem negativen 
Ergebnis von Rinnes Versuch oder einer relativ verlängerten Knochen- 
leitung, sondern auch in vielen Fällen, wo das Funktionsbild ein reines 
Schallperzeptionsleiden zeigt. In diesen letzteren Fällen wird es sich 
wahrscheinlich häufig um rein syphilitische Foki im Labyrinth handeln 
ohne Fixationsveränderungen des Stapes, während die Fälle mit einer 
relativ verlängerten Knochenleitung mit einem hereditär-syphilitischen 
Knochenleiden — einem Gumma — in Verbindung zu setzen sind, 
welches zunächst auf die Labyrinthkapsel und die unmittelbare Um- 
gebung der Fenestra ovalis lokalisiert ist und weiter auf die Knochen- 
verbindung mit dem Stapes übergreift, wodurch ein abnormes Mobili- 
tätsverhältnis desselben entsteht. 


Alexander!) hat eine Beobachtung gemacht, welche bei dem 
Vergleich zwischen der Otosklerose und der kongenital-syphilitischen 
Neurolabyrinthitis, welchen ich hier angestellt habe, nicht ohne Inter- 
esse ist. 





Le. 
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Er hat nämlich bei 3 Patienten mit kongenital-syphilitischen 
J.abyrinthleiden bei der Untersuchung des Trommelfells eine Eigen- 
tümlichkeit beobachtet, welche sonst für die Otosklerose charakteristisch 
ist, nämlich durchschimmernde Röte der Promontvrialwand. 
Dieser rötliche Schimmer auf dem Trommelfell ist wie bekannt bei der 
Otosklerose mit ziemlicher Sicherheit auf eine Hyperämie der Labyrinth- 
wand zurückzuführen infolge des darunterliegenden otosklerotischen 
Knochenleidens in der Umgebung der Fenestra ovalis. 

Der eine von Alexanders Patienten war taub. In den beiden 
anderen Fällen zeigte die akustische Funktionsuntersuchung „ein weit 
vorgeschrittenes Leiden des schallperzeptierenden und des schallleitenden 
Organs.“ Dies soll wohl unter anderem heißen, daß das Ergebnis von 
Rinnes Versuch negativ war, oder daß jedenfalls eine relativ verlängerte 
Knochenleitung vorhanden war. 

Alexander macht denn auch darauf aufmerksam, daß „bei den 
Hereditärluetischen ein dem Otosklerose-Typus entsprechender Symptomen- 
komplex auftreten kann.“ 

Trotzdem greift Alexander, wenn es sich darum handelt, das 
negative Ergebnis von Rinnes Versuch zu erklären, den er in mehreren 
Fällen von kongenital-syphilitischer Neurolabyrinthitis beobachtet hat, 
zu wenig befriedigenden Umschreibungen dee Phänomens selbst, statt 
den naheliegenden Analogieschluß der Otosklerose zu ziehen, daß der 
negative Rinne auf abnorme Fixationsverhältnisse des Stapes zurück- 
zuführen ist infolge gummösen Leidens an der Fenestra ovalis. 

Allerdings, es fehlt uns hier der pathologisch-anatomische Beweis. 
Ganz ohne Beweisgrund stehen wir jedoch nicht da. Es finden sich 
nämlich in der Literatur Fälle veröffentlicht, in welchen bei Patienten 
mit kongenitaler Syphilis postmortal außer Veränderungen des Labyrinths 
deutliche ostitische Veränderungen am Foramen ovale nachgewiesen 
wurden, Veränderungen, welche eine gänzliche Stapesankylose mit sich 
geführt hatten. Ich denke hierbei vor allem an 2 Fälle, von Haber- 
mann!) bzw. Walker Downie?) mitgeteilt. In diesen beiden Fällen 
gilt, was allgemein anerkannt wird, daß diese Knochenveränderungen 
im Labyrinth von einem syphilitisch-ostitischen Prozeß herrübren. Beide 
Patienten waren sehr schwerhörig gewesen. 

Ich habe jetzt die verschiedenen Argumente hervorgehoben, welche 
darauf hindeuten, daß die heredo-syphilitische Neurolabyrinthitis jeden- 


!) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 60, 1904, S. 37. 
?) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 30, 1897, S. 236. 
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falls oft ihren Sitz primär im Labyrinth selbst hat. Eine spezielle 
Bedeutung bekommen die ostitischen Veränderungen im Labyrinth, 
soweit sie auf die Umgebung der Fenestra ovalis lokalisiert sind, nicht 
nur weil dadurch eventuell der besprochene charakteristische akustische 
Funktionsbefund entsteht, sondern auch weil wir bierdurch voraus- 
sichtlich die Erklärung des Hennebertschen Fistelsymptoms 
erbalten. Und hier komme ich nun zu dem, was der eigentliche Zweck 
dieser Mitteilung ist. 

Wir stehen bei den oben erwähnten, von Alexander und 
L. Mahler mitgeteilten Fällen zwei Krankheitsgeschichten gegenüber, 
welche großes Interesse bieten, vor allen Dingen, weil die Patienten 
beide normales Mittelohr und normale Trommelfellbilder hatten, etwas 
das man nicht allzu häufig bei Patienten mit kongenitaler Syphilis 
findet, und auch, weil sich in beiden Fällen trotz eines weit vorge- 
schrittenen Schallperzeptionsleidens ein negativer Rinne zeigte, schließ- 
lich auch, weil diese beiden Patienten das Hennerbertsche Fistel- 
symptom aufwiesen. 

In diesen beiden Fällen haben wir nach meiner Ansicht den 
Prototypusdes syphilitischen Labyrinthleidens verbunden 
mit dem Hennebertschen Fistelsymptom. Alle anderen Fälle 
sind in größerem oder geringerem Maße Varianten. 

Dieser Prototypus sieht in der Hauptsache so aus: 

Hereditäre Syphilis. Subjektiv: starke Schwerhörigkeit, Schwindel- 
anfälle. Objektiv: normales Tronmelfell, normales Mittelohr. Leiden 
des schallperzipierenden Organs, aber trotzdem negatives Ergebnis von 
Rinnes Versuch. Leiden des vestibularen Organs, welches sich durch 
eventuell vorhandenen spontanen Nystagmus und spontanes Fehlzeigen 
sowie Gleichgewichtestörung äußert. Verminderte oder erloschene kalorische 
und rotatorische Reaktion. Vorhandenes Hennebertsches Fistel- 
symptom. (Selbstverständlich wird der objektive Befund von dem Zeit- 
punkt nach dem Anfang und der Behandinng des Leidens, an welchen 
der Patient untersucht wird, anhängen; schon darin liegt eine Möglich- 
keit für zahlreiche Variationen. So war z. B. bei Mahlers Fall an 
dem Zeitpunkt der Untersuchung kein spontaner Nystagmus mehr vor- 
handen; sowohl die kalorische wie die rotatorische Reaktion waren hier 
erloschen.) 

Wie bereits erwähnt, besteht das Hennebertsche Fistelsymptom 
darin, daß man durch Kompression oder Aspiration im Gehörgang 
Nystagmus hervorrufen kann, genau in derselben Weise wie bei nicht 
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syphilitischen Fällen, wo ein Defekt des Trommelfells und eine Fistel 
am lateralen Bogengang vorhanden ist. 

Bei dem Hennebertschen Fistelsystem ist. der Nystagmus während 
der Kompression nach der entgegengesetzten Seite, während der Aspiration 
nach der gleichen Seite, an welcher der Versuch vorgenommen wird, 
gerichtet. Das heißt, der Nystagmus ist an die entgegengesetzte 
Seite von der gerichtet, die bei der Auslösung des gewöhnlichen Labyrinth- 
fistelsymptoms infolge einer Fistel im lateralen Bogengang beobachtet wird. 

Wie läßt sich die Anwesenheit des Hennebertschen Fistel- 
symptoms erklären? 

In der Literatur finden sich verschiedene mehr oder weniger luftige 
Theorien, auf die ich hier wegen Platzmangel nicht näher eingehen 
kann. Es soll nur pointiert werden, daß Bäräny') als der einzige, 
nach meiner Ansicht auf dem Wege zu einer richtigen Erklärung ist, 
indem er gelegentlich der Demonstration eines Falles, welcher das 
Hennebertsche Fistelsymptom darbot, sich geneigt erklärte anzu- 
nehmen, daß es sich um eine abnorme Beweglichkeit des Steigbügels 
handelte, infolge einer syphilitischen Periostitis der Umgebung des 
ovalen Fensters. 

Später hat Bäräny?) indessen diese Erklärung aufgegeben, indem 
er gelegentlich eines von O. Beck demonstrierten Falles aus verschie- 
denen Gründen annimmt, daß das vestibulare Leiden nicht im Labyrinth, 
sondern in der Medulla oblongata sitzt. 

Kompression und Aspiration sind sehr kräftige Irritamente, sagt 
Bäräny, diese vermögen daher, selbst wo eine Parese ist, wenn nur 
nicht eine vollständige Paralyse des vestibularen Apparates vorhanden 
ist, Nystagmus hervorzurufen. — Hierzu muß bemerkt werden, daß, 
falls diese Erklärung sich als richtig erweist, wieviel leichter würde es 
da nicht sein, einen experimentellen Nystagmus durch Kompression 
und Aspiration im Gehörgang bei einem Individuum hervorzurufen, wo 
der vestibulare Apparat normal reagierend ist. Es ist überflüssig 
zu bemerken, daß letzteres nicht möglich ist. 

Es scheint mir nur eine einzige Möglichkeit zur Erklärung des 
Eintstehens des Hennebertschen Fistelsymptoms zu sein. Bárány 
hat diese Erklärung angedeutet, hat sie doch wieder fallen lassen. 

Es ist meine Überzeugung, daß das Hennebertsche Fistel- 
symptom von einem pathologischen Prozeß in der Um- 


a) Österr. otol. Gesellsch. 28./11. 1909. 
2) Österr. otol. Gesellsch. 28.'4. 1918. 
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gebung der Fenestra ovalis herrührt, einer gummösen 
Ostitis, welche auf die Fußplatte des Steigbügels über- 
sreift und dadurch die Verbindung desselben mit dem 
Ligamentum annulare löst, sodaßeineabnorme Mobilität 
des Steigbügels entsteht. Hierdurch wird es möglich, den 
Steigbügel in abnorm großer Ausdehnung zu bewegen, 
wenn man durch Kompression und Aspiration im Gehör- 
gang die Lage des Trommelfells verändert. Bei dieser 
relativ großen Bewegung des Steigbüges entsteht Ny- 
stagmus. ' | 

Daß wirklich in Fällen mit dem Hennebertschen Fistelsymptom 
sich eine gummöse Östitis im Labyrintli befindet, wird durch folgende 
Erwägungen wahrscheinlich gemacht. 


Die Untersuchungen der letzten Jahre über den otosklerotischen 
KnochenprozeßB haben gezeigt, daß es sich hier um eine Neubildung 
des Knochengewebes handelt, welche das im Vorwege in der Labyrinth- 
kapsel befindliche Knochengewebe substituieret. Es finden sich hier 
keine Entzündungs-Erscheinungen, namentlich ist kein Granulations- 
gewebe vorhanden. Im schärfsten Gegensatz bierzu zeichnet das Knochen- 
gumma sich durch folgende Kennzeichen aus: Gleichzeitig auf- 
hebender Verfall und Neubildung des Knochengewebes, 
Diese zwei Prozesse — Verfall und Neubildung — bestehen dicht 
nebeneinander, bald ist der eine Prozeß mehr vorherrschend, bald der 
andere. Als Beweis, daß es sich hier um eine Entzündung handelt, 
tritt als Produkt des infektiösen Virus (die Spirochäten) ein sypbi- 
ltisches Granulationsgewebe auf. Keine aktive syphilitische 
Östitis ohne syphilitisches Granulationsgewebe. 


Es ist nun durch ein klinisches Experiment wirklich möglich, in 
vielen Fällen von heredo-syphilitischen Labyrinthleiden die Anwesen- 
heit eines (zranulationsgewebes im Labyrinth nachzuweisen. Ich denke 
hier an das von S. H. Mygind!) beschriebene vaskuläre Fistel- 
symptom. 

Lange bevor Mygind seine Arbeit über das vaskuläre Fistel- 
symptom veröffentlichte, ist nämlich beobachtet worden, daß man bei 
gewissen Patienten mit Leiden des vestibularen Apparats durch Druck 
zwischen Angulus mandibulae, im Trigonum caroticum, auf ein Emis- 
saıum mastoidium usw. einen deutlichen Nystagmus hervorbringen 


') Zeitschr. £f. Ohrenheilk. Bd. 77, 1918, S. 70. 
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konnte. Bei Fällen dieser Art hat es sich meistens um 
Patienten mit kongenitaler Syphilis gehandelt. 


Indessen hat kein Verfasser früher eine befriedigende Erklärung 
über die Entstehung dieses Phänomens zu geben vermocht. Es ist 
Mygind, der durch die Beobachtung, daß der Nystugmus die Richtung 
änderte, wenn die besprochene Kompression aufhörte, dieses Symptom 
erklärt hat; indem er nämlich meint, daß dies von Anämie und Hyper- 
ämie des in der Iuabyrinthkapsel befindlichen Granulationsgewebes 
herrührt. Die Anwesenheit eines solchen Granulationsgewebes, welches 
eine typische Fistel in der Labyrinthkapsel ausfüllt, hat Mygind in 
mehreren Fällen, die das vaakuläre Fistelsymptom aufwiesen, bei der 
operativen Autopsie nachweisen können. Die Anämie und Hyperämie 
in dem erwähnten Granulationsgewebe entsteht durch Veränderung der 
Blutzufuhr durch Kompression oder Dekompression der zuführenden 
oder wegführenden Blutgefäße. 


Selbst habe ich zu wiederholten Malen!) mich zweifelnd gegen- 
über S. H. Myginds im übrigen sehr plausiblen Erklärung verhalten, 
einzig und allein weil ich Fälle beobachtet hatte, wo ich kein Granu- 
lationsgewebe im lJabyrinth vermutete, Fälle, welche trotzdem das 
Mygindsche vaskuläre Fistelsymptom aufwiesen. Es handelte sich 
in diesen Fällen gerade um Patienten mit kongenitaler Syphilis. So 
führt also eine Beobachtung des vaskularen Fistelsymptoms bei Patienten 
mit kongenital-syphilitischen Labyrinthleiden bei näherer Erwägung 
gerade zu der Annahme der Mygindschen Theorie. Es ist das 
syphilitische Granulationsgewebe in der knöchernen 
Kapsel des Labyrinths, welches das Vorhandensein des 
Symptoms bedingt. Mehrere der in der Literatur veröffentlichten 
Fälle haben denn auch sowohl das vaskuläre Fistelsymptom wie das 
Hennebertsche Fistelsymptom aufgewiesen [Fälle von Bäräny?), 
Hennebert?®), Ruttin®), E. Urbantschitsch®)], aus welchem Grunde 
S. H. Mygind in seiner Arbeit über das vaskuläre Fistelsymptom 
gerade auf die Möglichkeit hinweist, daß es bei den Syphilitikern sich 
um ein abnorm vaskularisiertes Labyrinth mit einem abnorm nach- 
giebigen Stapes handelt. 


1) Bei Sitzungen in „Dansk oto-laryngologisk Selskah“. 
*) Societe belge d’ otol. etc. XXIII. Congr. ann. 

3) Österr. otol. Gesellsch. 22./2. 1915. 

4) Ibid. 13 3. 1914. 
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Selbst habe ich vor kurzem einen Patienten mit dem Hennebert- 
schen Symptom beobachtet, welcher gleichzeitig das vaskuläre Fistel- 
symptom aufwies. Bei dieeem Patienten machte ich den Versuch, 
welchen Borries!) kürzlich angegeben hat, und wodurch die Richtig- 
keit von S. H. Myginds Theorie sich auf sehr hübsche Weise be- 
stätigte. Ich ließ nämlich den Patienten Amylnitrit einatmen, Gleich- 
zeitig der Kongestion zum Kopfe trat ein kräftiger Nystagmus ein, der 
nach Aufhbören des Blutzuflusses einen Augenblick in entgegengesetzter 
Richtung schlug. | 

Ich will daher davon ausgehen, daß die Theorie, die ich hier ent- 
wickelt habe, richtig ist; daß wir also in Fällen, welche das Henne- 
bertsche Fistelsymptom aufweisen, einer syphilitischen granulierenden 
Ostitis in der Gegend des ovalen Fensters gegenüberstehen. 

Die Frage bleibt da: Vermögen wir hierdurch die verschiedenen 
Symptome, welche eventuell bei einem syphilitischen Labyrinthleiden, 
welches das Hennebertsche Fistelsymptom aufweist, vorkommen, zu 
erklären ? 

In der Literatur sind 33 Fälle?) von syphilitischer Neurolaby- 
rinthitis mit positivem Hennebertschen Fistelsymptom veröffentlicht 
worden. Selbst habe ich außerdem Gelegenheit gehabt, vier sichere 
Fälle zu beobachten 3). 

Die verschiedenen objektiven Symptome haben in den einzelnen 
Fällen nicht unwesentlich variiert. Wir wollen jetzt die Theorie bei 
den wichtigsten von diesen verschiedenen Krankheitsbildern prüfen: 

1. Das akustische Funktionsbild: 

Es wird angenommen, daß das Leiden seinen Sitz im Labyrinth 
hat. Die Funktionsprobe ergibt ein Schallperzeptionsleiden. Die 
Ostitis ist auf die Umgebung der Fenestra ovalis lokalisiert, deshalb 
erhalten wir einen negativen Ausfall von Rinnes Versuch. Hierauf 
ist ja die Theorie aufgebaut. 

Jetzt stellt die Sache sich so, was den Ausfall von Rinnes Ver- 
such betrifft, daß in vielen Fällen vollständige Taubheit vorhanden 
war, während in einigen Fällen nichts betreffend Rinnes Versuch 


ı) „Dansk oto-laryngologisk Selskab“ 1919. 

?) Ich sehe hier von einem 34. Fall ab, welcher kürzlich von Benesi 
veröffentlicht wurde, da das Vorhandensein des Fistelsymptoms mir hier schr 
zweifelhaft zu sein scheint. 

3) Bei einem 5. von mir selbst beobachteten Fall war das Vorhandensein 
des Fistelsymptoms zweifelhaft, weshalb ich hiervon abgesehen habe. 
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erwähnt ist. In 7 Fällen (3 von mir selbst beobachtet und noch nicht 
veröffentlicht) "war ein negativer Rinne vorhanden, in 4 Fällen war 
das Ergebnis von Rinnes Versuch positiv. In letzterem ist jedoch 
nichis für die Theorie Kompromittierendes vorhanden. Der eine von 
den 4 Fällen mit positivem Rinne ist von mir selbst beobachtet. Ich 
konnte, was diesen Fall betrifft, konstatieren, daß trotz dem posi- 
tiven Rinne eine Knochenleitung vorhanden war, welche 
bedeutend länger waralsin anderen Fällen von kongenital- 
syphilitischen Labyrinthleiden mit im übrigen ent- 
sprechendem akustischen Funktionsbild ohne Henneberts 
Fistelsymptom. 


Das gleiche Verhältnis macht sich vielleicht bei den anderen drei 
Fällen mit positivem Rinne geltend, so daß diese also eine relativ ver- 
längerte Knochenleitung zeigen. Im übrigen trifft man ja auch bei 
der Otosklerose Fälle mit positivem Rinne, ohne daß dies die Diagnose 
ins Wanken zu bringen braucht. Es besteht nämlich eine Wechsel- 
wirkung, was den Ausfall der akustischen Funktionsprobe betrifft, 
zwischen dem Grad der rein kochlearen Veränderungen und der Wirkung 
des Stapesleidens selbst. 


2. Das vestibulare Funktionsbild: 


Das Vorhandensein von Henneberts Fistelsymptom ist in der 
Regel mit herabgesetzten oder aufgehobenen kalorischen und rotatorischen 
Reaktionen verbunden, 


Die herabgesetzten oder aufgehobenen kalorischen und rotatorischen 
Reaktionen sind wahrscheinlich auf Veränderungen der Labyrinthlymphe, 
eventuell eine Koagulation zurückzuführen. Dagegen muß die Kupula 
auf der Crista ampullaris noch bewegt werden können, und es muß 
durch diese Bewegung Nystagmus ausgelöst werden können. Andernfalls 
ist ein positiver Ausfall von Henneberts Fistelsymptom nicht möglich. 


Indem das Trommelfell gegen das Mittelohr durch eine Kom- 
pression der Luft im Gehörgang gedrückt wird, wird der Steigbügel 
abnorm stark gegen das Vestibulum bewegt; hierdurch werden die dort 
sitzenden syphilitischen Granulationen nach der lateralen Ampulle hin 
verschoben, und die Folge wird, daß die Kupula in ampullofugaler 
Richtung bewegt wird. Es entsteht dadurch ein gegen die nicht ünter- 
suchte Seite gerichteter Nystagmus. Bei der Aspiration geschieht das 
entgegengesetzte. 


Man wird sehen, daß die Nystagmus-Richtung die umgekehrte 
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ist von derjenigen, welche man bei einem gewöhnlichen Fistelsymptom 
mit einer nicht syphilitischen Fistel in dem lateralen Bogengang findet. 

Die syphilitischen Granulationen können selbstredend variierende 
Wachsverhältnisse in den einzelnen Fällen aufweisen. Hierdurch ent- 
steht die Möglichkeit von anderen Nystagmusrichtungen bei Kom- 
pression und Aspiration. Es kann z. B. ein schräger Nystagmus [Fall 
beobachtet von Hennebert!)] oder ein vertikaler Nystagmus [von 
O. Beck?) gesehen] auftreten, usw.; ja man kann sogar einen hori- 
zontalen Nystagmus bekommen, der gegen die entgegengesetzte Seite 
wie die bei Henneberts Fistelsymptom gewöhnliche gerichtet ist (be- 
obachtet von Hennebert und von mir). 

Außer dem typischen Bild wollen wir folgende Variationen des 
objektiven akustischen und vestibularen Funktionsfundes betrachten. 

a) Positires Hennebertsches Fistelsymptom, Rinne positiv. Ist 
oben besprochen. | 

b) Positives Hennebertsches Fistelsymptom, negatives vaskuläres 
Fistelsymptom (von mir beobachtet). Kann von weniger gut ent- 
wickelten Granulationen in der Nähe der Ampulla herrühren; vielleicht 
Obliteration von Blutgefäßen in den Granulationen. 

c) Positives vaskuläres Fistelsymptom. Negatives Hennebert- 
sches Fistelsyınptom (von mir beobachtet, nicht unter den oben ange- 
führten Fällen, welche das Hennebertsche Fistelsymptom aufwiesen, 
mitgerechnet). 

Rührt von granulierender ÖOstitis in der Labyrinthwand her. 
Stapes nicht mit interessiert im Prozeß, oder ankylosiert. 

d) Negativer Rinne, negatives Hennebertsches Fistelsymptom. 
Vorhandensein Balorea: Reaktion. 

Rührt von Stapesankylose her. (Fall von Alesander beobachtet; 
es war hier Röte der Promontorialwand, was Alexander auch in 
Fällen mit positivem Henebertschen Fistelsymptom beobachtet hat.) 

Es ließen sich selbstverständlich mehr Variationen als die hier 
besprochenen, die alle beobachtet sind, denken. Man wird jedoch leicht 
in den einzelnen Fällen die Sachlage konstruieren können. 

In bezug auf das Ergebnis der kalorischen und rotatorischen 
Probe bietet eine herabgesetzte oder aufgehobene kalorische und rota- 
torische Reaktion dem Verständnis keine Schwierigkeiten. Ebensowenig 
bietet eine normale oder sogar besonders leichte Auslösung der 


1) ]. c. 
?) Österr. otol. Gesellsch. 25./1. 1914. 
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kalorischen und rotatorischen Reaktion dem Verständnis Schwierigkeiten. 
In solchen Fällen wird angenonımen, daß die Endolymphe normal. ist, 
indem eventuell eine Hyperirritabilität des Vestibularapparates infolge 
der syphilitischen Ostitis besteht |1 Fall beobachtet von O. Beck!)], 

Fälle dagegen, bei denen die kalorische Reaktion vorhanden ist, 
während die rotatorische fehlt, bieten dem Verständnis gewisse Schwierig- 
keiten. | 

Es soll hier eingeschaltet werden. daß dieses Phänomen — vor- 
handene kalorische, fehlende rotatorische Reaktion gle’chzeitig mit posi- 
iivem Henneberts Fistelsymptom — auf Buys?) Vorschlag in die 
Literatur unter dem Namen „Henneberts Syndrom“ übergegangen 
ist. Man hat sich hierdurch verleiten lassen, zu glauben, daß dies 
typisch für Fälle mit Henneberts Symptom ist. Das ist jedoch 
durchaus nicht so. Erstens findet man sehr oft bei dem syphilitischen 
Labyrinthleiden eine fehlende rotatorische und eine vorhandene kalorische 
Reaktion ohne Henneberts Fistelsymptom und ohne vaskuläres 
Fistelsymptom; zweitens findet man unter 37 Fällen mit positivem 
Henneberts Fistelsymptom nur 5 [1 Fall von Buys?°), 2 von 
Alexander), 2 von mir], bei welchen die kalorische Reaktion vor- 
handen war und die rotatorische erloschen. 

Das Phänomen ließe sich auf folgende Weise erklären: 

Die Endolymphe ist in ihrer Bewegungsfreiheit durch die syphi- 
litischen Granulationen behindert, daher kein postrotatorischer Nystagmus. 
Wenn dagegen die Granulationen durch Anämie beim Ausspülen mit 
dem kalten Wasser zum Zusammenschrumpfen gebracht werden, werden 
die Platzverhältnisse so verbessert, daß die Endolymphe bei weiterer 
Ausspülung in Bewegung gesetzt werden kann. 

Es soll zugegeben werden, daß diese Erklärung etwas gesucht 
klingt; es ist mir indessen im Augenblick nicht möglich, für diesen 
Punkt eine ganz befriedigende Lösung zu finden. 

Hiermit bin ich mit der Entwickelung meiner Theorie über das 
öntstehen des Hennebertschen Fistelsymptoms zu Ende. Es soll 
nur hinzugefügt werden, daß in der Literatur einzelne Fälle 
mitgeteilt sind (beobachtet von Bárány, O. Beck, Hennebert, 
Alexander), bei denen es sich um akquiriert-syphilitische Labyrinth- 


ui 


!) Verh. d. deutsch. otol. Gesellsch. 1913, S. 428. 
2) Arch. internationales X\XIT, 1911, S. 125. 
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leiden handelte. Hierin ist an und für sich nichts Merkwürdiges. 
Selbstredend kann bei akquirierter Syphilis auch eine gummöse Ostitis 
in der Labyrinthkapsel auftreten. 

Wie ich anfangs sagte, mußte das Vorkommen dieses Symptoms 
notwendigerweise gegen die Hypothesen, auf denen unsere vestibularen 
Gesetze aufgebaut sind, sprechen. 

Es hat daher einige Bedeutung nachzuweisen, daß Henneberts 
Fistelsymptom sich auf eine, wie es scheint, zufriedenstellende Weise 
durch Anwendung dieser vestibularen Gesetze erklären läßt. Falls 
dies gelungen ist, ist solches vor allem den von S. H. Mygind ent- 
wickelten Theorien für das vaskuläre Fistelsymptom zu verdanken, 
Theorien, welche durch Borries hübschen Versuch mit Amylnitrit- 
Einatmungen weiter stabilisiert zu sein scheinen. 

In die Literatur ist Henneberts Beobachtung unter dem Namen 
„Henneberts Fistelsymptom“ übergegangen. Dieser Name hat Bürger- 
recht erworben und läßt sich wohl kaum durch einen wirklich treffen- 
den Ausdruck ersetzen. 

Daß es sich hier nicht um ein Fistelsymptom im eigentlichen 
Sinne handelt, ist nach dem obenstehenden wohl einleuchtend. Es 
findet sich nämlich hier keine Fistel in der Labyrinthwand, wodurch 
die häutige Labyrinthwand komprimiert werden kann; das wäre auch 
nicht denkbar bei normalem Trommelfell und normal durchgängiger 
Tuba. 

Nein, das was geschah, als Hennebert seinerzeit sein Symptom 
beobachtete, war, daß er Gell&s Versuch zur Bestimmung der Beweg- 
lichkeit des Steigbügels ausführte; das was er fand, war — eine ab- 
norme Mobilität des Steigbügels. 


Zum Schluß richte ich meinen Dank an meinen Chef Herrn 
Professor H. Mygind für die Erlaubnis, die Journale der Abteilung 
zu benutzen. 


XVI. 


Aus der Ohren-, Nasen- und Halsklinik der Städt. Krankenanstalten 
in Essen. 


Weswegen der Hirnabszeß am sitzenden Patienten 
geöffnet werden soll. 


Von Dr. ©. Muck. 
Mit 2 Abb. auf Tafel V und 1 Abb. im Text. 


In Band 79, Seite 86 dieser Zeitschrift wies ich darauf hin, 
daß Hirnabszeßhöhlen in sitzender Stellung bei gleichzeitig 
extremer Seitwärtsdrehung.des Kopfes des Patienten nach der 
gesunden Seite hin den größtmöglichen Rauminhalt aufweisen !). Diese 
Tatsache habe ich mir jüngst zunutze gemacht, um den bestmöglichen 
Überblick über die Gestalt und Größe eines Schläfenlappenabazesses 
schon während der Operation zu gewinnen. 

Wenn wir daran festhalten, daß schon während der Operation 
unser ganzes Streben darauf gerichtet sein muß, uns von vornherein 
eine richtige Vorstellung von der Beschaffenheit der Abszeßhöhle zu 
machen und zu Ende der Operation schon den Abszeßinhalt möglichst 
vollständig zu entleeren, so wird man jede brauchbare Maßnahme er- 
greifen, um dies wichtige Ziel zu erreichen. Der Fall, bei welchem 
ich schon während der Operation den Patienten bei gleichzeitig ex- 
tremer Seitwärtsdrehung des Kopfes in sitzende Stellung brachte und 
dadurch die Hirnabszeßhöhle vor meinen Augen sich entfalten sah, 
nachdem sie in der horizontalen Lage des Patienten nicht gesehen 


ı) Nachtrag bei der Korrektur: In Band 106 des Arch. f. Ohrenbheilk. 
wird in einer Arbeit aus der Hallenser Ohrenklinik (Th. Nüßmann, krfah- 
rungen über den otitischen Hirnabszeß) die „sitzende Stellung“ S. 104 und 109 
erwähnt. Meine erste Mitteilung hierüber erschien in der Z. f. Ohrenh. Januar 
1920, die Arbeit von N. November 1920. 
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werden konnte, sei hier kurz beschrieben. Die Mitteilung dieses ver- 
einzelten Falles geschieht aus der Erwägung, daß selbst an größeren 
Kliniken vielleicht jährlich einmal oder zweimal nur ein Hirnabszeß 
begegnet. Die Befolgung meines Vorgehens kann einen günstigen Er- 
folg bringen, der unter Nichtbefolgung meines Vorschlages vielleicht 
ausbliebe. Auch in klinischer Beziehung bringt der betreffende Fall 
manches Bemerkenswerte. 


M. C. 70jährige Patientin in einem den Kriegsverhältnissen ent- 
sprechenden schlechten Ernährungszustand, am 26. Sept. 1919 in die 
Klinik aufgenommen, litt seit mehreren Jahren an Eiterausfluß aus 
dem linken Ohr. Seit !/s Jahr Ohrreißen, seit 8 Tagen taubeneigroße 
schmerzhafte Schwellung im Bereich des Tragus mit Fieber (38,5, 39, 
39,5%, 3. Okt. Patientin, deren Sensorium bis dahin völlig klar war, 
gibt auf Fragen sinnlose Antworten und klagt über heftigen Stirn- 
kopfschmerz. Zungenbelag schmierig braun. Schwellung der Tragus- 
gegend zurückgegangen. Otoskopie jedoch noch nicht möglich. Kein 
Druckpuls. Trotzdem jegliche lokale Hirnsymptome fehlen, Verdacht 
auf Hirnabszeß. 

Operation 5. Okt. Nach Ablösung der linken Ohrnruschel zeigt. 
sich, daß die Paukenhöhle mit einer derben, auffällig blassen Gewebs- 
masse angefüllt ist. Keine Blutung bei der Entfernung. Dieselben 
Massen zwischen hinterer häutiger Gehörgangswand und knöcherner 
Gehörgangswand. Der Gehörgangsschlauch ist an dieser Stelle mit 
den genannten Massen durchsetzt. Sinus vorgelagert, von normaler 
Farbe. Bei Freilegung der mittleren Schädelgrube quillt zitronengelber 
Eiter vor, pulsierend.. Die Dura der mittleren Schädelgrube ist mit 
Fibrin belegt, zum Teil gelb-grau verfärbt.e Die mittlere Schädelgrube 
wird von der Schuppe durch Abtragung des Jochbogenansatzes bis über 
das Tegmen tympani hinweg breit freigelegt. Dabei quillt Eiter noch 
medialwärts von der Gegend des abgetragenen Tegmen tympani vor. 
Inzision der Dura an dieser Stelle. Nach Spreizung mit der Korn- 
zange quillt: viel bräunliche Jauche mit Eiter, Hirnbröckeln und 
schwarzen Blutgerinnseln gemengt vor. Die Menge wird auf 10 ccm 
geschätzt. Es wird ein Loch von ungefähr 1 cm Durchmesser von 
rundlicher Gestalt in die Dura hineingeschnitten. Im Liegen ist 
die Hirnabszeßhöhle als solche nicht zu erkennen. Erst 
nachdem Patientin in sitzende Stellung gebracht ist und 
der Kopf darauf stark seitlich nach der gesunden Seite 
gedreht wird, wird der Hohlraum plötzlich sichtbar. 
Darauf wird von dem Duraloch aus die Dura bis zur Schuppengegend 
gespalten. Dies geschieht ebenfalls während die Patientin in sitzender 
Stellung gehalten wird. Die Abszeßhöhle ist von Taubeneigröße, ohne 
Membran. Ihre Wandungen sind mit Blutgerinnseln belegt. Im Liegen 
verkleinert sich der Hohlraum erheblich. In die Abszeßhöhle wird 
vorübergehend ein Gazestreifen von ungefähr 25 cm Länge, der mit. 
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Jodtinktur getränkt ist, eingeführt und kurz liegen gelassen. Darauf 
‚Jodoformgazetamponade, Verband. 


6. Okt. Sensorium vollkommen frei. Patientin beantwortet Fragen 
zwar in leiser, schwer verständlicher Sprache, aber vollkommen sinn- 
gemäß. Appetit besser. Zunge in der Mitte noch belegt, aber feucht. 
Abendtemperatur 39°. | 


7. Okt. Augenärztliche Untersuchung 0. B. Abszeßhöhle noch 
von gleicher Gestalt wie vor zwei Tagen in sitzender Stellung und in 
positiver Sternocleidostellung. Der obere Teil der Abszeßwandung ist 
noch schmierig belegt und von grau-grüner Verfärbung. Die übrige 
Abszeßwandung ist gelb-grau verfärbt. Ausspülung mit Kaliumper- 
manganatlösung. Bei Entfernung «des Jodoformtampons mäßiger Fäul- 
nisgeruch und Höhle völlig frei von Sekret. Teniperaturanstieg abends 
his 38,5. 

9. Okt. Höhle auch heute vollkommen trocken ; ihre Gestalt ist 
unverändert, gutes Pulsieren der Wandungen. Sensorium frei, jedoch 
ist Verständigung behindert, da der Patientin das Sprechen sehr schwer 
fällt. Flüssige Nahrungsaufnahme gut. Zunge feucht. Temperatur bis 38°. 


11. Okt. Höhle sehr gut zu übersehen. Die Wandungen sind 
von grau-gelber Farbe Hirnpulsation deutlich. Vom Boden der 
Höhle entleert sich heute plötzlich Jauche, als zufällig der Kopf nach 
vorn geneigt wurde. Menge ca. ein Teelöffel. Unter Herzschwäche 
trat am 9. Tage nach der Operation der Tod ein. 

Wie die Sektion ergab, war bei der 7Ojährigen Frau, die außer- 
dem seit Jahren an Herzbeschwerden und Kurzatmigkeit litt, die Hirn- 
abszeßhöhle gut entleert. Die mikroskopische Untersuchung ergab, 
daß das aus der Paukenhöhle und von Gehörgangsschlauch entnonı- 
menen Gewebsstück ein Plattenepithelkarzinom zeigte. Die Hirnsektion 
ergab, daß Meningitis oder fortschreitende Enzepbalitis nicht eingetreten 
waren, also die eigentlichen Todesursachen nicht bildeten. 

Daß das plötzliche Aufrichten des Patienten in der Narkose 
keinen Schaden bringt, geht ans der Tatsache hervor, daß ich seit 
Jahren auch bei schweren interkraniellen Komplikationen nach Mittel- 
ohreiterung aus anderen Gründen das Verfahren anwandte und nie 
eine Störung dabei sah. 

Wie wichtig in diesen Fall es war, die Patientin während der 
Operation und während der Nachbehandlung (vgl. die plötzliche Ent- 
leerung einer größeren Menge von Abszeßinhalt bei zufälliger Neigung 
nach vorn) in sitzende Stellung zu bringen, zeigt ein Blick auf die 
Abbildung der Umrisse der Abszeßhöhle. Da sich bei Schläfenlappen- 
abszessen häufig seitliche Ausstülpungen auch hinterhauptwärts finden 
(hemdknopfförmig, hantelförmig), so geht hieraus die Zweckmäßigkeit 
meines Vorgehens während der Entleerung bei der Operation hervor. 
— Dieder Gestalt nach naturgetreu nach einem Gipsaus- 
guß nachgebildete Abszeßhöhle sei hier anhangsweise 
ausführlicher beschrieben: 
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15. Okt. Bei der Inspektion an der Leiche bei ungeöffnetem 
Schädel erscheint die Hirnabszeßhöhle des eben beschriebenen Falles 
von ovaler Gestalt von ungefähr Taubeneigröße; Abszeßmembran an- 
scheinend nicht vorhanden. Wandung von graugelber Farbe mit Gra- 
nulationsinseln besetzt. Der herausgezogene Tampon enthält wenig 
eitrige, nicht stinkende Flüssigkeit. Am Dach der Höble ein Septum 
von halbmondförmiger Gestalt. Das Septum ist in der Mitte schätzungs- 
weise 1 cm hoch. Die Höhle wird vermittelst einer Spritze vorsichtig 
mit dünnem Gipsbrei ausgefüllt. Anfertigung je eines Röntgenogramms 
von vorn, nach hinten und in seitlicher Stellung (s. Tafel V). 


In Höhe des Sägeschnittes wird durch das ganze Hirn ein 
horizontaler Schnitt gelegt. Er stößt auf der linken Seite einen Finger 
breit oberhalb der Operationshöhle, 1 cm von der Schädelkapsel ent- 
fernt auf den Gipsausguß der Abszeßhöhble. Der Gipsausguß wird 
durch Umschneidung freigelegt. Auf der Gipsmasse liegt in ganzer 
Ausdehnung eine feine Membran von ungefähr 1 mm Dicke, die an 
keiner Stelle geplatzt ist. Die Membran läßt sich leicht ablösen; sie 
ist schmierig grau-gelb verfärbt. Auf dem Gipskörper hinterhaupt- 
wärts ist die Membran nicht fest, sondern sie schwappt leicht unter 
dem Finger. Beim Aufdrücken entleert sich Luft, keine Flüssigkeit. 
Die platt gedrückte Blase hat einen Dickendurchmesser von 5 mm 
(Röntgenbild). Die linke Hemisphäre ist durch den Abszeß über die 
Medianlinie hinaus unerheblich nach rechts verdrängt. Die Membran 
kleidet die Höhle aus auch temporalwärts, wo vom temporo-sphenoidalen 
Lappen noch eine schmale Brücke steht. Nach der Vorderseite des 
Kleinhirns hin ist die Membran von festerer Beschaffenheit und grau- 
schwarz, schmierig belegt (Probeexzision) }). 


Die unregelmäßige Gipsmasse ist durch eine tief einschneidende 
Furche geteilt, der untere Teil hat eine unregelmäßige ovoide Gestalt, 
der obere weist hinterhauptwärts sich ausdehnend einen unregelmäßigen 
Fortsatz auf, der auf seiner Unterseite deutlich den Abdruck oben 
erwähnter Luftblase zeigt. Der seitlich gesehene Gipsklotz zeigt Um- 
risse wie in der Figur auf der folgenden Seite, nachdem mit Hilfe des 
Röntgenbildes die genannte luftgefüllte Stelle rekonstruiert ist. 


Angenommen, das Volumen der Höhle hätte durch die eingegossen« 
(ipsmasse eine wesentliche Vergrößerung oder überhaupt eine Gestalt- 
veränderung erfahren, so hätte, da der Kopf während des Eingießens 
auf dem Scheitel stand, am Dach der Höhle eine Einstülpung in die 
Hiromasse hier eintreten müssen. Wie die Skizze zeigt, ist dies nicht 
der Fall. Die Ausstülpungen in der unteren Kammer der Höhle 


1) Die mikroskopische Untersuchung der Wandung des Schläfenlappen- 
abszesses zeigte der Giehirnsubstanz aufgelagert eine mäßig breite Schicht, 
die aus nekrotischen Massen, Fibrin und zahlreichen Leukozyten bestand. In 
dem zweiten übersandten Stück zeigte sich eine dünne Schicht Granulations- 
gewebe. (Prof. Schridde). 

21* 


312 O. Muck 


waren intra vitam von der gleichen Beschaffenheit wie der Gipsausguß 
sie anfweist. 

Da vor allem die Membran an keiner Stelle gerissen war, ein 
Umstand, der dadurch erklärt wird, daß der Widerstand der pudding- 
weichen Hirnmasse und des bis auf die Trepanationslücke geschlossenen 
Cavum cranii eine wesentliche Vergrößerung der Hirnabszeßhöhle durch 
die eingegossene Gipsmasse nicht zuließen, so geht daraus hervor, daß 
von einer nennenswerten Veränderung in der Form der Höhle, ab- 
gesehen von der kleinen luftgefüllten Stelle, nicht die Rede sein kann, 
daß wir vielmehr in dem Abdruck, der von dem Gipsklotz angefertigt 
wurde, die natürlichen Raumverhältnisse der Schläfenlappenabszeßhöble 
vor uns haben, wie sie in einer der letzten Phasen der Hirnpulsation 
vorlagen. 

Sieht man in Jas aufklappbare Modell von der Knochenlücke in 
der mittleren Schädelgrube in die Gipshöhle, so haben wir das an der 


Abb. 1. 


Leiche gesehene sichelförmige Septum wieder vor Augen. Im Zusam- 
menhang mit der Abszeßhöhle wurde auch von der Knochenoperations- 
höhle ein Abbild dargestellt, das anschaulich die Lageverhältnisse des 
erkrankten Felsenbeins und des benachbarten Hirnabszesses darstellt!). 
Die Abszeßhöhle faßt 38 ccm Wasser. 

Derartige räumliche, naturgetreue Darstellungen von Hirnabszeß- 


höhlen sind für Lehrzwecke sehr instruktiv. Von der Beschaffenheit 
ı) Das Originalgipspräparat, um dessen Herstellung sich Herr Zahnarzt 
Dr. Steinkamm in dankenswerter Weise verdient gemacht hat, wurde von mir 
Herrn Geheimrat Körner zu seinem 25jährigen Dozentenjubiläum vom 
30. Okt. 1919 zam Geschenk gemacht und von ihm der Sammlung der Rostocker 
Ohrenklinik überwiesen. 


Weswegen der Hirnabszeß am sitzenden Patienten geöffnet werden soll. 313 


(Gestalt und Größe) derartiger Hohlräume gewinnt man während der 
Operation nur unzulängliche Vorstellungen; wir gewinnen sie durch 
Summierung der einzelnen Gesichtsfeldbilder. Ein klareres Bild gibt 
uns die Sektion, aber durch die Zerlegung mit dem Messer werden auf 
dem Sektionstisch die räumlichen Verhältnisse, wie sie intra vitam vor- 
lagen, verschoben. Die Beschreibung des autoptischen Befundes sucht 
zu ergänzen, wie man sich die Räumlichkeit der Verhältnisse vorzu- 
stellen hat. 

Um Jie durch die Eiterung verursachten Aushöhlungen in der Hirn- 
masse zu veranschaulichen, dienen ferner Abbildungen, photographische 
und zeichnerische, ich erinnere nur an die bekannten schönen 
Abbildungen von Preysing. Sie geben uns aber nur Bilder in Sek- 
tionschnitt. 

Für die Anfertigung von Modellen nach Gipsausguß gebe ich 
folgende Anweisung: Nach Dekapitation langsames Eingießen des nicht 
zu dicken Gipsbreies, dem man Baryum zusetzt, wenn man deutlichere 
Röntgenbilder anfertigen will, um die topographischen Verhältnisse zu 
demonstrieren. Bewegungen des Schädels und mehrmaliges Aufstoßen 
desselben, um etwaige Luftblasen entweichen zu lassen. 


Adam- Politzer. 
1835 — 1920. 


Von Friedrich Siebenmann. 


Mit Adam Politzer ist am 10. September d. J. einer der 
Hauptbegründer und einer der wirksamsten Förderer der Ohrenheil- 
kunde 85 Jahre alt gestorben. Bis in die letzte Zeit seines langen 
Lebens und überall stets im Mittelpunkt unseres fachwissenschaftlichen 
Lebens stehend hat er dessen Forschungsergebnisse, mehrend und leh- 
rend, während mehr als einen halben Jahrhundert in geradezu glän- 
zender Weise seinen Zeitgenossen vermittelt. Wie Tröltsch in Würz- 
burg, Schwartze in Halle, so sehen wir während der 60er Jahre des 
letzten Jahrhunderts Politzer in Wien wissenschaftlich aufwachsen, 
sich entfalten, rasch zu gewaltiger Bedeutung gelangen, in der Folge 
der Stätte seines Werdens bis zum Tode treu bleiben und während dieser 
Zeit: eine große Schar von begeisterten Schülern erziehen, welche das 
Werk ihres Meisters getreulich fortsetzen. Es ist eine interessante 
Periode, jene Zeit der 60er Jahre, als Deutschland und Österreich die 
Führung in der wissenschaftlichen Otiatrie übernahmen und als außer 
den obengenannten noch eine Reihe anderer, später zu großer Bedeu- 
tung gelangter Autodidakten — ich nenne blos Gruber in Wien, 
Zaufal in Prag, Moos in Heidelberg, Kuhn in Straßburg, 
l,ucae in Berlin, Voltolini in Breslau — als akademische Lehrer auf 
den Plan traten, kaum vermag: von den heute Lebenden jemand zu 
erfassen, welches klaren Blickes, welches Mutes, welches Geschickes 
und welcher aufopfernden Arbeit es damals bedurfte, sich diesen Lebr- 
¿weig als Lebensaufgabe zu wählen und ihn zu der Entfaltung bringen 
zu helfen, den er heute erreicht hat. Unter all diesen Männern der 
Wissenschaft ragt Politzer hervor durch seine ganz außerordentliche 
Gabe der Mitteilung, welche vereint mit einer besonderen künstlerischen 
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Veranlagung in geradezu glänzender Weise für seine Disziplin zu 
werben wußte und welche nicht erlahmte, so lange er im Anıte ver- 
blieb. 

Werfen wir einen kurzen Blick auf sein langes Leben und seine 
Arbeiten, so sehen wir, wie Politzer, der 1835 in Ungarn geboren 
wurde, in Wien studierte und 1859 daselbst doktorierte. Zielbewußt 
widmete er sich nun zunächst unter K. Ludwig der Physiologie des 
Gehörorgans und aus jener Zeit stammt seine experimentelle exakte, 
auch heute noch beinahe unübertroffene Arbeit über den Einfluß der 
Luftdruckschwankungen in der Trommelhöhle auf die Druck verhältnisse 
im Labyrinth, sowie Studien über die Innervation der Binnenmuskeln 
des Ohres und über die individuell verschiedene Permeabilität der 
ruhenden Tube. Daraufhin wandte er sich nach Würzburg, um bei 
H. Müller seine physiologischen Studien fortzusetzen, gleichzeitig unter 
Koelliker im Gebiete der Anatomie des Ohres zu arbeiten und in 
Verbindung zu treten mit Tröltsch, der dort sich mit Ohrenheilkunde 
beschäftigte und gerade damals sich habilitierte, nachdem er schon 
ıwei Jahre lang ein Privatissimum in seiner Privatwohnung gelesen 
hatte. Nach einem kurzen Aufenthalt bei Helmholtz in Heidelberg, 
dann bei R. König in Paris, wo er über die graphische Darstellung 
der Bewegung der Gehörknöchelchen mittelst des Mikroskops eine funda- 
mentale Studie ausarbeitete, und schließlich bei Toynbee in London, 
dessen großartige pathologisch-anatomische Sammlung ihn dorthin gezogen 
hatte, kehrte er Ende 1861 nach Wien zurück, um dort sich zu habili- 
tieren für sein Fach, das bisher in Wien noch nie gelehrt worden war. 

Wohl wurde ihm nun hier im allgemeinen Krankenhause und im 
allgemeinen Versorgungshause von verschiedenen Vorstehern derselben 
Gelegenheit geboten, Kranke zu untersuchen und auch Obduktionen 
des Grehörorgans von Krankenhausinsassen vorzunehmen, wohl wurde 
er auch nach 9jähriger akademischer Tätigkeit zum außerordentlichen 
Professor ernannt; aber erst 1873 wurde ihm eine stationäre Abteilung 
zugeteilt und dies in Jer allerbescheidensten Form eines Saales von 
l)—14 Betten für weibliche Patienten, während gleichzeitig eine ebenso- 
große Station für männliche Patienten dem später habilitierten, aber 
älteren Professor Gruber übergeben wurde. Und wieder verging eine 
längere Reihe von Jahren, bis nach dem Rücktritt dieses Kollegen 
enllich diese beiden Abteilungen vereint unter dem Namen einer Uni- 
versitätsohrenklinik dem unterdessen zum ordentlichen Professor Er- 
nannten unterstellt wurde. Was Politzer an Hand dieses beschränkten 
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Materials und in diesen später nur unbedeutend erweiterten Räumlich- 
keiten als Arzt, Forscher, Lehrer und Schriftsteller bis zu seinem 1907 
gesetzlich erfolgten Rücktritt geleistet hat, ist ganz außerordentlich. 
-Mußte auch unter dem Druck dieser, Verhältnisse die Diagnostik und 
die pathologische Anatomie für sein Arbeiten das Lieblingsfeld bleiben, 
so gibt es doch fast kein Gebiet in der Ohrenheilkunde, wo er nicht 
befruchtend gewirkt hat. 

Tausende und Abertausende von Ärzten haben während den 50 
Jahren der Lehrtätigkeit von Politzer dessen Unterricht besucht, und 
es existierte wohl in der 2. Hälfte des letzten Jahrhunderts kein Ohren- 
arzt, der sich diesen Titel beilegen zu dürfen glaubte, ohne daß er 
nicht wenigstens an einem der 4—6 Wochen dauernden Kurse in Wien 
teilgenommen hätte. Zu diesem internationalen Ruf trug aber nicht 
nur die Art des Gebotenen bei, sondern auch die Form, in der es 
gegeben wurde. Berühmt waren die farbigen stets ad hoc gefertigten 
Skizzen der demonstrierten Trommelfellbilder, die mit Künstlerauge 
erfaßt und mit Künstlerhand ausgeführt waren; hoch geschätzt ist auch 
heute noch das farbig illustrierte Werk „Die Beleuchtungsbilder des 
Trommelfelles“ und die später erweiterte zweite Auflage, welche als „Atlas“ 
erschienen ist. Mit dem Nord- und Südländer, mit dem Amerikaner, 
mit allen vermochte er in ihrer Sprache sich zu verständigen, ein Um- 
stand, der nebenbei erwähnt, zum Teil auch die Größe seiner inter- 
nationalen Praxis zu erklären vermag. Welcher Fachkollege kennt 
nicht die von Politzer geschaffenen wundervollen Moulagen des nor- 
malen und des erkrankten 'Trommelfells, seine großen Wandtafeln und 
seine „Zergliederung des menschlichen Gehörorgans“, zu deren Aus- 
arbeitung er die geeigneten Kräfte mit gutem Griff als Mitarbeiter 
heranzuziehen verstand. Epochemachend war die Vereinfachung der 
Lufteintreibung in die Paukenhöhle vermittelst dem seinen Namen 
tragenden Verfahren, vor allem aber sein 1878 zum ersten Male und 
seither in 4 weiteren Auflagen erschienenes Lehrbuch der Ohrenheil- 
kunde, in welchem er das Resultat seiner reichen Forschungen und 
klinischen Erfahrungen niederlegte und welches seither in die Haupt- 
sprachen der gebildeten Welt übersetzt worden ist. Dies und jenes 
klinische Krankheitsbild tritt uns allerdings heute in einfacherer und 
verständlicherer Art entgegen, welches damals noch als ein etwas 
krauses Nebeneinander zahlreicher interessanter Einzelbeobachtungen 
erschienen ist; kompliziert war die konservative Therapie und beschränkt 
der operative Eingriff, unvollkommen die . Erkenntnis der Erkran- 


Adam Politzer. 317 


kungen des inneren Ohres. Aber aufmerksam folgte Politzer stets 
den auch an anderen Stätten der Wissenschaft gemachten Entdeckungen 
und Verfabren, sodaß jede Auflage seines J,ehrbuches auch jeweilen 
wieder umgewandelt in ganz moderner Form erschien. 


Meisterhaft ist die Art und Weise, wie er sein letztes und größtes 
Werk, die 1907/13 erschienene „Geschichte der Ohrenheilkunde“, 
teils an Hand eigener Studien selbst geschrieben hat, teils durch be- 
wāhrte Hilfskräfte sie bis in die neueste Zeit hinein fortführen ließ. 
Als eine hervorragende und für die Entwicklung der Ohrenheilkunde be- 
sonders wichtige Leistung muß schließlich die 1864 gemeinsam mit 
Tröltsch und Schwartze unternommene Gründung des Archivs für 
Ohrenheilkunde genannt werden. Es war dies die erste Zeitschrift, 
deren Inhalt und Tätigkeit ausschließlich dem Gebiet der Obrenheil- 
kunde gewidmet war und welche auch in der Tat einen ganz gewaltigen 
Einfluß ausübte im Sinne einer streng wissenschaftlichen Gestaltung 
der Forschungen und Publikationen auf diesem Spezialgebiet. 


Politzer gehörte in den 80er Jahren der Vereinigung süddeutscher 
und schweizerischer Öhrenärzte, seit 1904 auch der deutschen otolo- 
gischen Gesellschaft an. 1895 gründete er mit Gruber und Ur- 
hantschitsch die österreichische otologische Gesellschaft, an deren: 
25jährigenn Jubiläum er als Fünfundachtzigjähriger die Sitzung vom 
29. März 1920 noch in außerordentlicher Frische präsidierte und bei welchen 
Anlasse er in freier Rede einen interessanten und eingehenden Rück- 
blick über die Tätigkeit der Gesellschaft gab. 


Von einer dem Verstorbenen nahestehenden Seite wird uns noch 
mitgeteilt, daß Politzer in den letzten 10 Jahren seine J.ebens- 
gewohnheiten wenig geändert hatte bis auf den Umstand, daß er stets 
emeig beschäftigt war mit dem Ordnen seiner großen Bibliothek und 
seiner bewundernswerten anatomischen Präparate sowie mit unwesent- 
lichen Änderungen an seinem Testamente. Die Bibliothek vermachte 
er schließlich der Universität, die anatomischen Präparate zum größten 
Teil dem pathologisch-anatomischen Museum von Wien, zum kleineren 
Teil und nur bedingungsweise der Budapester Universität. Er nahm 
auch stets noch werktätiges Interesse an der Neugestaltung der Klinik, 
nachdem diese in die Hände von Prof. Neumann übergegangen war; 
Jabei interesssierte er sich hauptsächlich für eine richtige Anordnung 
der von ihm geschaffenen Bilder und Wandtafeln, wie überhaupt die 
Kunst ihm stets eine Quelle edler Begeisterung und des Trostes war. 
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Leider blieb es Politzer nicht erspart, neben verschiedenen herben 
Schicksalsschlägen in seiner engeren Familie und unverdienten Krän- 
kungen auch noch den Zusammenbruch seines Vaterlandes und damit 
den wirtschaftlichen und wissenschaftlichen Niedergang seiner ehemaligen 
Wirkungsstätte heranschreiten zu sehen, so daß seine Jubiläumsfestrede 
vom März d. J. in wehmütigen Tönen ausklingt. Sein Tod erfolgt« 
unerwartet und zwar infolge einer Aufregung anläßlich von Ausein- 
andersetzungen mit dem Arbeiterrat seines Bezirkes. 

Politzers erstes Auftreten gehört noch der Zeit au, da (die 
Wiener Schule in der Medizin die internationale Führung übernommen 
hatte. Für unsere ‚Disziplin war er es, dem diese Aufgabe zugefallen 
war und daß er dieselbe selbst weit über jene Epoche hinaus in glän- 
zender Weise gelöst hat, können wir Überlebenden alle daukbaren 
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Bücherbesprechungen. 


Dr. Johannes Zange. Pathologische Anatomie und Physio- 
logie der mittelohrentspringenden') Labyrinthent- 
zündungen. (Die Ohrenheilkunde der Gegenwart und ihre 
Grenzgebiete. Herausgegeben von OÖ. Körner. Band X. Verlag 
von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1919.) 


Besprochen von 
K. Grünberg-Rostock. 


Dem umfangreichen Werk des Verfassers sind «die Resultate der 
histologischen Untersuchung von 228 Felsenbeinen — darunter 41 
eigener Beobachtung — zugrunde gelegt. 

Verfasser bespricht im ersten Abschnitt die Entstehung der 
mittelohrentspringenden Labyrinthentzündungen im all- 
gemeinen und im besonderen bei den verschiedenen Formen 
der Mittelohrentzündungen. Seine Ausführungen bewegen sich 
kurz zusammengefaßt in folgender Richtung: Eine Ansteckung des 
inneren Ohres unter Durchbruch der knöchernen Labyrinthkapsel ist 
nur möglich beim Vorliegen einer granulierenden Entzündung (Ostitis 
granulosa), da die Knochengrundmasse nur durch Granulationsgewebe 
weitgehend zerstört werden kann. Am leichtesten erfolgt ein Durch- 
bruch der Kapsel dort, wo Gefäßräume in ihr besonders reichlich ent- 
wickelt sind, d. h. anı Tuber amıpullare der Bogengänge, vorzüglich des 
horizontalen, seltener an der seitlichen und oberen Vorhofswand, anı 
seltensten am Promontorium. Eine unmittelbare Überleitung der Ent- 
zündung durch verbindende Gefäßkanäle in der knöchernen Kapsel 
gehört dagegen zu den Ausnahmen. 

Im Gegensatz zum Knochen können die Fenstermembranen durch 
Granulationsgewebe nicht durchbrochen werden; der Labyrintheinbruch 
durch diese ist vielmehr abhängig vom Vorhandensein einer exsudativen — 
eitrigen oder nekrotisierenden — Entzündung. Stets geht dem vollendeten 


') Verfasser hat den Versuch unternommen, die fremdsprachlichen Fachı- 
ausdrücke nach Möglichkeit zu verdeutschen. Ob dieser Versuch als gelungen 
zu bezeichnen ist, muß dem Urteil des Lesers überlassen werden. 
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Membrandurchbruch eine Durchwanderung der Keime bezw. Keimgifte 
durch die im Zusammenhang noch erhaltenen Fensterweichteile voraus 
(induzierte Labyrinthitis). 


9 


Der Werdegang der allmählichen Einschmelzung der Fenster- 
membranen muß an dem am längsten standhaltenden, elastischen Faser- 
gerüst studiert werden. 

Von den verschiedenen Formen der Mittelohrentzündungen führen 
demnach in der Regel zum Durchbruch durch die Fenster die vor- 
wiegend exsudativen, die gewöhnliche akute und die Scharlach-Diphtherie- 
Otitis und, unter den chronischen Entzündungen, die reinen Schleim- 
hauteiterungen, dagegen zum Durchbruch durch die knöcherne Kapsel, 
lie mit Granulationsbildung einhergehende subakute und die chronische 
Mittelohrentzändung mit Cholesteatom. Die tuberkulöse Mittelohr- 
entzündung macht insofern eine Ausnahme, als bei ihr eine Ansteckung 
ddes Labytinths auch dann durch die Fenster zu erfolgen pflegt, wenn 
es sich um eine vorwiegend wuchernde Tuberkulose handelt. Nicht 
selten kommt es, namentlich bei der Mittelohrtuberkulose, zu mehr- 
fachen selbständigen Einbrüchen durch die häutige und knöcherne 
Kapsel 

Der zweite Abschnitt umfaßt die Besprechung der Labyrinth- 
entzündungen selbst. In mustergültiger, übersichtlicher Anordnung 
des Textes gibt Verfasser eine kritische Übersicht über alle wichtigen 
Punkte der Pathogenese und pathologischen Anatomie der Labyrinthitis. 
Für die Mannigfaltigkeit des behandelten Stoffes, auf den im einzelnen ein- 
zugehen, zu weit führen würde, mögen die Überschriften der wichtigsten 
Unterabteilungen dieses Kapitels zeugen. Es werden u.a. geschildert: Die 
verschiedenen Formen der Labyrinthentzündungen, unter 
denen Verfasser die ausscheidenden — Labyrinthitis serosa, purulenta, 
haemorrhagica — die wuchernde (L. granulans), den entzündlichen 
Labyrinthtod (Taabyrinthitis necroticans et Necrosis labyrinthi) und die 
tuberkulöse Taabyinthentzündung unterscheidet, die Ausbreitung der 
Entzündung im Labyrinth, wobei namentlich die Frage der um- 
schriebenen Labyrinthentzündungen ausführlich behandelt wird, die 
gesunde und krankhaft veränderte Labyrinthflüssigkeit, 
die Gestaltveränderungen des häutigen Labyrinths und 
die Druckstörungen im inneren Ohre bei Labyrinthent- 
-ündungen, die Veränderungen an den Sinnes- und Nerven- 
teilen. Entzündung und Entartung, die Heilung der 
Labyrinthentzündung. 


Besonders hervorgehoben mag werden, daß der Verfasser auch 
die klinischen Merkmale und die Möglichkeit der klinischen Erkennung 
und Unterscheidung der verschiedenen Formen der Labyrintentzün- 
dung, gemessen an den Lehren der pathologischen Anatomie, in den 
Kreis seiner Betrachtungen zieht, und diese für den Pathologen wie 
den Praktiker wichtige vergleichende Betrachtung in einem beson- 
deren Abschnitt auch auf die physiologischen und pathologisch- 
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physiologischen Grundlagen der Funktionsstörungen des 
inneren Obres ausdehnt. 


Dem zweiten schließt sich der dritte Abschnitt ebenbürtig an: 
Labyrinthentzündungen und Folgeerkrankungen im 
Schädel. 

Der Besprechung der Fortpflanzung der Entzündung vom Labyrinth 
ins Schädelinnere auf den natürlichen und neugeschaffenen Wegen 
schließt sich die der Folgekrankheiten im Schädel selbst an — Epi- 
Juralabszeß, Blutleiterthrombose, Hirnabszeß und Hirnhautentzündung. 
Auch hier überall das Bestreben, die pathologische Anatomie in ihrer 
Bedeutung für die Klinik in das rechte Licht zu setzen, Schlüsse und 
Folgerungen für die klinischen Erscheinungen aus den anatomischen 
Befunden zu ziehen. 


Im letzten, für den Praktiker gerade besonders wichtigen und 
interessanten Abschnitt, werden die Ziele und Arten der Behandlung 
der Labyrinthentzündungen im Lichte der modernen Forschung erörtert. 
„Über aller Behandlung steht der vornehmste Grundsatz aller Heil- 
kunde „Nicht schaden“. Von diesem einzig richtigen Standpunkt aus 
sind alle vom Verfasser erwähnten therapeutischen Maßnahmen be- 
trachtet. Nicht kritikloses Operieren, sondern gewissenhafteste strengste 
Indikationsstellung in jedem einzelnen Falle: das ist die Quintessenz 
seiner Anschauungen auch über die Eingriffe am Labyrinthe selbst. 
Auch hier gibt uns die pathologische Anatomie wichtige Fingerzeige. 
Nicht jede anatomisch schwere Labyrinthentzündung verlangt unbedingt 
aktives Vorgehen. So werden wir uns z. B. bei den frischen mani- 
festen Labyrinthitiden nach akuter Mittelohreiterung, bei denen die 
Überleitung fast immer durch .die Fenster erfolgt, zunächst in der 
Regel abwartend zu verhalten haben. Ganz anders liegt es bei ent- 
sprechenden Labyrinthentzündungen nach subakuten Mittelohreiterungen, 
bei denen der Einbruch ins innere Ohr so häufig von einem nur durch 
Operation zugänglichen Eiterherd an der hinteren Felsenbeinfläche 
aus stattfindet. In Ruhe lassen soll man selbst die schweren Labyinth- 
entzündungen nach Scharlach-Mittelohreiterung im Hinblick auf ihre 
große Neigung zur Spontanheilung. In anderen Fällen, vor allem bei 
subakuten und chronischen latenten Labyrintheiterungen und Nekrosen 
entscheidet gewöhnlich erst der Befund bei der Mittelohroperation, ob 
und wie das Labyrinth anzugehen ist. Die grundsätzliche Labyrinth- 
operation bei jeder Labyrinthverletzung, namentlich durch Schädelbasis- 
bruch, nach dem Vorschlage von Voß, lehnt Verfasser — mit Recht — 
ab. Unbedingt und sofort muß das Labyrinth eröffnet und ausge- 
säumt werden, wenn bereits eine Folgekrankheit im Schädel sich an- 
gebahnt hat. Das sind in aller Kürze einige der wesentlichsten Ge- 
sichtspunkte des Verfassers in der so wichtigen Frage der Behandlung 
der Labyrinthentzündungen. | 


Dem darstellenden Teil des Werkes schließt sich ein berichtender 
Teil an mit einer Wiedergabe der bis heute histologisch untersuchten 
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Beobachtungen von Mittelohr- und Labyrinthentzündungen in kurzen 
Auszügen. 

52 von Verlage ganz vorzüglich ausgestattete, zum Teil farbige 
Abbildungen, die auf 28 Tafeln in Form eines Atlas dem Werke 
beigegeben sind, tragen mit der jeweiligen kurzen Erläuterung wesent- 
lich zum Verständnis der pathologisch-anatomischen Vorgänge bei. 

Das mit großem Fleiße, in mustergültiger klarer Darstellung ge- 
geschriebene Werk Zanges muß von jedem, der sich mit der speziellen 
pathologischen Anatomie der Ohrerkrankungen befaßt, nicht allein ge- 
lesen, sondern gründlich studiert werden, aber auch der Allgemein- 
pathologe wird darin eine Fülle von Anregungen finden und nicht 
zuletzt ist das Studium des Werkes dem Praktiker zu empfehlen, der 
in der oft so schwierig zu entscheidenden Frage der Labyrintent- 
zündungen sich Ratschläge zu holen wünscht, die sich auf eine genaue 
Kenntnis der pathologischen Anatomie gründen. 


Ir. Karl Wittmaack. Die Otosklerose aut Grund eigener 
l“orschungen. Jena. Verlag von Gustav Fischer. 1919. 


Besprochen von 
K. Grünberg - Rostock. 


Jede neu erscheinende Arbeit Wittmaacks wird der Leser mit 
Interesse studieren; enthält doch jede neue, eigenartige Gedanken, die 
eine Fülle von Anregung bieten. Das gilt nicht zum wenigsten von 
Wittmaacks jüngstem Werk. Was darin zunächst wohl am meisten 
überrascht, ist der Umstand, daß es Wittmaack gelungen ist, an der 
Labyrinthkapsel des Huhnes Knochenveränderungen experimentell her- 
vorzurufen. Die „bis in die Einzelheiten des anatomischen Vorganges 
hinein, den bei Otosklerose auftretenden gleichen‘ und zwar durch Ab- 
stauung der venösen Blutsinus, die entlang den Bogengängen verlaufen, 
also unter Versuchsbedingungen, die zu einer venösen Blutstauung im 
Gefäßsystem der knöchernen Labyrinthkapsel führten. W. sieht in 
diesem experimentellen Ergebnis eine fundamentale Stütze der An- 
schauung, die er aus dem Studium der Knochenveränderungen an 19 
Schläfenbeinen von 12 Otosklerosefällen, deren Beschreibung der Arbeit 
vorausgeschickt wird, über Ursache und Wesen dieser Erkrankung ge- 
wonnen hat. Diese Anschauung läßt sich kurz, wie folgt, zusammen- 
fassen: 

Der Verknöcherungsprozeß der Labyrinthkapsel, der eingehend 
geschildert wird, bringt es mit sich, daß immer gewisse Knochenbezirke 
im Umkreis der von außen in die knorpelig vorgebildete Kapsel ein- 
sprossenden, die Gefäßversorgung herbeiführenden Periostknospen ent- 
stehen, die auch im späteren Leben von dem am Verknöcherungspunkt 
eintretenden Gefäßbündel versorgt werden müssen. Jede Behinderung 
des Blutabflusses aus einem solchen Gefäßbündel muß demnach, da 
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nennenswerte Kollateralen fehlen, unbedingt zu einer venösen Hyperämie 
und zur Steigerung des venösen Blutdruckes innerhalb des betreffenden 
Gefüßversorgungsbezirkes führen. Eine solche venöse Hyperümie, die 
sich im anatomischen Bilde durch eine ganz außergewöhnliche Gefäß- 
erweiterung dokumentiert, findet sich nun in allen Stadien des oto- 
sklerotischen Prozesses. Sie ist es, die nach Wittmaacks Ansicht 
den Krankheitsprozeß auslöst, indem sie zunächst zu einer Auflösung 
der Kalksalze des Knochens, einer Halistheresis bzw. Trypsis im 
Recklinghausenschen Sinne führt. In dem bisher noch von keiner 
Seite beschriebenen Anfangsstadium des Prozesses, das’ W. als erster 
aufgefunden zu haben glaubt, finden sich als Ausdruck dieser Halis- 
teresis folgende mikroskopische Veränderungen : 

Ein stark rotgefärbter Knochensaum in unmittelbarer Umgebung 
stark erweiterter Venen mitten in der Compakta der Labyrinth- 
kapsel, ohne daß irgend welche Anzeichen für eine vorhergegangene 
Knochenneubildung nachweisbar sind; eine gleichzeitige Umwandlung 
des Belegknochens in eine Faserschicht; eine starke Auftreibung des 
erweichten Knochens im befallenen Bezirk ; eine Erweiterung der Knochen- 
höblen und Vermehrung der Knochenzellen innerhalb der noch unver- 
ändert gebliebenen, jedenfalls nicht neugebildeten Knochensubstanz. 

Das Auftreten der Resorptionsherde, der Zerfall der Knochen: 
erundsubstanz im Umkreis der gestauten Gefäße und die weiteren Vor- 
gänge der Knochenneubildung, die sich hieran anschließen, sind erst 
die Folgezustände der Trypsis bzw. Halisteresis. Der Umschlag des 
Prozesses zur Knochenneubildung tritt ein, sobald die venöse Stauung 
durch Anbahnung neuer Gefüßabflußwege in die anliegenden Gefäß- 
versorgungsgebiete, speziell in die Mittelohrschleimhaut beseitigt ist 
und damit der Reiz, der die Veränderungen im Knochen hervorrief, 
erloschen bzw. ins Gegenteil umgekehrt ist. Hieraus erklärt es sich, 
daß eine Ausheilung durch Umformung der Knochensubstanz erfolgt, 
die in erster Linie auf der veränderten Anordnung der Gefäßbahnen 
basiert. Das Wesen des Prozesses beruht demnach auf dem Bestreben 
des Organismus, die venöse Stauung durch Ausbildung vikariierender 
Gefäßbahnen wieder auszugleichen; der Prozeß stellt in erheblichem 
Maße einen Zweckmäßigkeitsvorgang dar. 

Die anatomische Beobachtung und das erwähnte experimentelle Ergeb- 
nis weisen mit recht großer Bestimmtheit auf den Plexus cavernosus im 
karotischen Kanal als Sitz der Blutstauung hin. W. hat nun bei seinen Unter- 
suchungen im Bereich des karotischen Kanals stets Veränderungen ge- 
funden, die zur Erklärung für das Vorliegen einer Stauung im Plexus 
cavernosus herangezogen werden können. Diese Veränderungen hatten 
teils eine intratympanale Genese: Schwielenbildung im Bindegewebe um 
die kavernösen Räume, arteriosklerotische Dilatation der Karotis, Druck 
eines I,ymphomknotens, teils schienen sie intratympanal bedingt zu 
sein: veränderte Druckverhältnisse durch starke perikanalikuläre Pneu- 
matisation und ausgedehnte Dehiszenzen zwischen Karotiskanal und den 
anliegenden pneumatischen Räumen. Gerade diese letzteren Fälle würden 
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eine Erklärung für die Erblichkeit der Otosklerose abgeben, da wohl 
mit Recht angenommen werden kann, daß auch gewisse Eigentümlich- 
keiten in der Entwickelung des pneumatischen Systems in hohem Maße 
vererbbar sind. 

Die Prädilektionsstellen des otosklerotischen Knochenprozesses fallen 
mit den Knochenpunkten, die bei der Verknöcherung der Labyrinth- 
kapsel auftreten, zusammen. Man muß zwischen Peridilaktionsstellen 
erster und zweiter Ordnung unterscheiden. Zu ersteren gehören vor 
allem der obere Schneckenknochenpunkt, der mit der am häufigsten 
vorkommenden Lokalisation des otosklerotischen Prozesses vor dem 
ovalen Fenster zusammmenfällt, ferner der vordere und untere Schnecken- 
knochenpunkt. Ihre venösen Gefäße münden sämtlich, freilich in ver- 
schiedener Höhe, in den Plexus cavernosus. In welcher Ausdehnung 
und Anordnung diese Herde erster Ordnung befallen werden, hängt 
lediglich vom Sitz des die Stauung bedingenden Hindernisses im Ka- 


rotiskanal ab. Die Prädilektionsstellen zweiter Ordnung ——- Promon- 
torium und Bogengänge — erkranken nicht für sich allein, sondern 


nur in Anlehnung an die Stellen erster Ordnung. Da ihre abfübrenden 
Venen nicht ausschließlich in den Plexus cavernosus einmünden, muß 
angenommen werden, daß ihre Miterkrankung durch Fortsetzung der 
Stauung von einem Bezirk erster Ordnung aus entlang der zwischen 
den einzelnen Bezirken bestehenden Gefäßanastomosen entsteht. 

Es würde zu weit führen, auch die letzten Kapitel des Witt- 
maackschen Buches einer ausführlicheren Besprechung zu unterziehen. 
trotzdem auch sie mancherlei interessante Fragen anschneiden. Sie be- 
schäftigen sich mit den Beziehungen des otosklerotischen Erkrankungs- 
prozesses zur Mittelohrschleimhaut und zum inneren Ohr, sowie mit 
dem klinischen Krankheitsbild — der Symptomatologie, Diagnose und 
Therapie — der Otosklerose im Lichte der neugewonnenen Anschau- 
ungen des Verfassers über Ursache und Wesen des pathologischen 
Prozesses. Der außerordentlich klar geschriebene Text des Buches wird 
durch 15 Tafeln mit sehr schönen farbigen Abbildungen und einige 
Textfiguren in wirkungsvoller Weise erläutert. 

Mögen auch die Anschauungen Wittmaacks vorläufig noch 
mehr weniger hypothetischen Charakter haben, sie verdienen ernster 
Berücksichtiguns und bedeuten einen neuen Schritt vorwärts auf dem 
Wege der Erkenntnis des noch so dunklen Krankheitsbildes der 
Otosklerose. 


Prof. Dr. Karl Bichl. Die auswirkenden Kräfte im laby- 
rinthe und die Paukenfenster. (Im Selbstverlag des Verfs.) 


Besprochen von 
K. Grünberg - Rostock. 
Beide Paukenfenster reagieren sowohl auf akustische, wie auf 
mechanische Reize. Mechanische Bewegung des ovalen Fensters wirkt 
als Reiz auf den vestibularen Teil, akustische Wirkungen kommen nur 
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zur Geltung, wenn das ovale Fenster unbeweglich ist. Die Bewegungs- 
möglichkeit des runden Fensters ist nötig, um eine Regelung der das 
Vestibulum treffenden Reize zu ermöglichen, während für die Schall- 
empfindung eine „fixe“ Stellung der runden Fenstermembran Bedingung 
ist. Eine besondere Eigenschaft dieser Membran ist ihre Diffusions- 
möglichkeit. Diese wechselt nach der Dichte der Membran, welche je 
nach ihrer Spannung beim Hin- und Herschwingen verschieden ist. 
Dadurch erscheint die Diffusionsmöglichkeit ständig geregelt. Wir 
haben also eine doppelte Sicherung für die Druckverhältnisse im Laby- 
rinth: 1. die Vergrößerung des Raumes durch Vorwölbung der Mem- 
brana tympani sec. gegen das Mittelohr („grobe“ Sicherung), 2. die dabei 
auftretende Erhöhung der Diffusion (,„feinere“ Sicherung). 

Therapeutisch ist demnach unter Umständen bei krankhafter Druck- 
steigerung im Labyrinth eine operative Eröffnung des runden Fenster: 
indiziert und auch vom Verfasser vorgenommen. 


Prof. Dr. Karl Bichl. Die auswirkenden Kräfte im Koch- 
lear-Apparate. (Im Selbstverlag des Verfassers.) 


Besprochen von 
K. Grünberg -Rostock. 


Verfasser kommt unter Berücksichtigung allgemeiner mechanisch- 
physikalischer Gesetze und im Hinblick auf den anatomischen Bau 
und die physiologischen Erscheinungen am Kochlearapparat zu der 
Überzeugung, daß ebenso wie im Vestibularapparat (siehe Referat über: 
Die auswirkenden Kräfte im Vestibularapparat in dieser Zeitschrift), 
so auch in der Schnecke die reizauslösende Kraft lediglich Druck, 
nicht Zug oder gar Strömung ist. Die Druckerscheinungen sind jedoch 
hier, nicht wie im Vestibularapparat mechanischer, sondern akustischer 
Natur: Verdichtung und Verdünnung der einzelnen Aggregate um einen 
zentralen Ruhepunkt. Die Gehörknöchelchenkette, welche, entsprechend 
den mechanischen Vorgängen, im vestibularen Anteil des Labyrinths 
als mechanischer Überträger wirkt, dient bezüglich des akustischen 
Abschnittes als akustischer Leiter. 


Sonntag-W’olff. Anleitung zur Funktionsprüfung des Ohres. 
ll. Auflage. Verlag von S. Karger, Berlin 1920. Preis broch. 
M. 4.50, gebund. M. 6.—. 


Besprochen von 
K. Grünberg - Rostock. 


Die II. Auflage weicht, abgesehen von geringfügigen Verbesserungen 
und Umstellungen im Text, nur insofern von der I. Auflage ab, als 
die Prüfung der Kleinhirnfunktion (Zeigeversuch) eine etwas ausführ- 
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licher, den neueren Baranyschen Forschungsergebnissen angepaßte 
Darstellung gefunden hat. 

Nach wie vor wird das kleine Werk dem Praktiker eine leicht- 
faßliche Einführung in die Funktionsprüfung des Ohres vermitteln, 
ohne freilich die durchaus noch nicht restlos geklärte Matene an- 
nähernd zu erschöpfen. 


Otto Körner. Erinnerungen eines deutschen Arztes und 


Hochschullehrers 1868—1914. 136 Seiten, 9 Bildnisse. 
J. F. Bergmann. 


Besprochen von 


C. von Eicken. 


Lebensbeschreibungen hervorragender Gelehrter und Forscher zu 
lesen, bedeutet für jeden Gebildeten stets einen besonderen Genuß, 
lernen wir doch den Menschen, der seinen Lebenslauf schildert, in viel 
intimerer Weise kennen, als das allein nach seinen wissenschaftlichen 
Publikationen möglich ist. 

Die Jugendjahre verlebte Körner in Frankfurt, wo er das be- 
rühmte alte Gymnasium besuchte, aus dem so viele tüchtige Männer 
hervorgingen. Die Ferien und Sonntage verbrachte er in dem nahen 
Falkenstein im Taunus, wo für die an chronischer I,ungentuberkulose 
leidende Mutter ein Heim auf dem Lande bestand. Der junge Forscher 
fand hier reiche Anregung zu Naturbeobachtungen aller Art und früh 
schon sehen wir ihn auch mit medizinischen Problemen beschäftigt. 
Dann schildert uns Körner seine Studentenzeit in Marburg und Straß- 
burg, wo er später bei Kussmaul und Kuhn Assistent wurde. In 
den akademischen Ferien, die er meist in Frankfurt und Falkenstein 
verlebte, lernte er bei Moritz Schmidt das Laryngoskopieren und bei 
Dettweiler die feinere Lungendiagnostik. Nach anstrengender Assi- 
stentenzeit zog es den jungen Arzt hinaus in die Ferne. Eine ärztliche 
Studienreise führt ihn über Brüssel nach England und Schottland, wo 
er Beziehungen zu vielen bekannten Otologen und Laryngologen an- 
knüpft. Die Insel Wight, ein Derbyrennen, Oxford, das schottische 
Hochland, die Basaltfelsen von Staffa und vieles andere weiß uns 
Körner lebendig zu schildern; wir tuen interessante Einblicke in 
englische Museen und Krankenhäuser und sehen Männer wie Lister, 
Wilde, Toynbee, Semon und andere Größen an der Arbeit. Dann 
folgen mehrere Jahre ärztlicher Praxis in Frankfurt, wo Körner kurze 
Zeit bei Moritz Schmidt Assistent war. Die Influenza-Epidemie 
1889/90, die Entdeckung des Tuberkelbazillus durch Koch, die Ham- 
burger Cholera-Epidemie ziehen au unserem Auge vorüber. Von ganz 
besonderem Interesse ist die Schilderung, wie Körner dazu überging, 
Hirnabszesse von dem erkrankten Schläfenbein aus zu operieren. 1894 
erscheint sein Werk „Über die otitischen Erkrankungen des Hirns, 
der Hirnhäute und der Blutleiter, das ihn in nahe Beziehung zu Ernst 
v. Bergmann bringt. 
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Bald folgt die erste Berufung nach Marburg, die Körner aus- 
schlägt und dann die nach Rostock, wo er alsbald einen grossen Er- 
folg nach dem andern erringt: es entsteht die erste deutsche oto-laryngo- 
logische Klinik, Körner wird als erster seiner Fachgenossen Ordi- 
narius, Dekan und schließlich Rektor in Rostock, dem er trotz weiterer 
zahlreicher Berufungen an andere Hochschulen treu bleibt. Mit dem 
Ausbruch des Weltkrieges schließen die Erinnerungen ab. 

Allen denen, die Interesse an der Entwicklung unserer Spezial- 
disziplin haben, wird die überaus anregende Schrift Körners, dessen 
Name als einer der erfolgreichsten Vorkämpfer mit der Geschichte der 
Oto-Laryngologie für alle Zeit fest verknüpft ist, hoch willkommen sein. 


Fachnachrichten '). 


In Nauheim tagte im Anschluß an die Naturforscherversammlung 
die neugegründete Akademische Fachgemeinschaft deutscher Oto-Laryngo- 
logen. Aus Gründen nationalen Ehrgefühls und persönlicher Selbst- 
achtung wurde beschlossen, daß die deutschen Hals-, Nasen- und 
Ohrenkliniken den Ärzten und Studierenden derjenigen feindlichen 
Länder, deren wissenschaftliche Gesellschaften und Hochschullehrer die 
Vertreter der deutschen Medizin boykottieren, für die Dauer dieser 
Verrufserklärung grundsätzlich verschlossen bleiben. 


Da die Not zur allergrößten Sparsamkeit zwingt, richten wir an 
unsere Mitarbeiter die dringende Bitte, sich bei Abfassung aller Schrift- 
sätze der größten Kürze zu befleißigen. Nur Neues und wirklich 
Wertvolles soll gedruckt werden, was schon einmal irgendwo geschrieben 
steht, braucht nicht noch einmal gesagt zu werden. Ist ein Hinweis 
notwendig, so genügt die Literaturangabe in Anmerkung. Mit jedem 
Wort muß gegeizt werden. Krankengeschichten, Obduktionsbefunde etc. 
dürfen nur das zum Verständnis dringend Erforderliche enthalten. Wir 
sind übereingekommen, diese Grundsätze strengstens durchzuführen und 
bitten die Verfasser, uns die Notwendigkeit von Streichungen zu ersparen. 


Die Herausgeber 
des „Archivs für Laryngologie*“, 
des „Archivs für Ohrenheilkunde“ 


der „Beiträge zur Anatomie etc. des Ohres, der Nase und des Halses“, 
der „Monatsschrift für Ohrenheilkunde“, 
der „Zeitschrift für Laryngologie* 


der „Zeitschrift für Ohrenheilkunde und für die Krankheiten der Luftwege‘. 


') Eine.annähernde Vollständigkeit der „Fachnachrichten‘ kann nur erreicht 
werden, wenn die Herrn Kollegen mir entsprechende Mitteilungen zugehen lassen. 
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Professor Dr. Bloch in Freiburg i. Br. ist gestorben. Nekrolog 
folgt. 

Dr. Gustav Kickhbefel, Leiter des Ambulatoriums für Stimm- 
und Sprachstörungen an der Universitäts-Hals- und Nasen-Klinik des 
Städtischen Krankenhauses Sachsenhausen, wurde zum Lektor der 
Sprachheilkunde und Phonetik an der Universität Frankfurt a. M. 
ernannt. 


Entsprechend einem auf der Nauheimer Versammlung allgemein 
geäußerten Wunsche haben wir uns — ebenso wie die Herausgeber 
des Archivs für Ohrenheilkunde und der Zeitschrift für Laryngologie 
— im Einverständnis mit den Herrn Verlegern entschlossen, die Ver- 
öffentlichung von Referaten einzustellen. Die Herausgeber. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 
im 2. Halbjahr 1919 und 1. Halbjahr 1920. 


unter Mitwirkung von 
Brüggemann - Gießen, Ü. C. Fischer - Königsberg, Haag - Bern, Caesar Hirsch- 
Stuttgart, Katzschmann -Kattowitz, O. Körner - Rostock, Jörgen Möller- Kopen- 


hagen. Ohnacker - Magdeburg, W. Schoetz - Berlin, E. Wodack - Prag, Wagener- 
Marburg a. L., ZŽimmermann-München, Zwillinger- Budapest, 


zusammengestellt von 


Carl von Bicken - Gießen. 


Allgemeines. 

I. Zwillinger, H. Zur Reform des medizinischen Unterrichtes. Gyogy. März 1919. 

Gegenüber dem Vorschlag, die praktische Ausbildung auf Kosten der 
theoretischen intensiver zu gestalten, plaidiert er dafür, das sogenannte prak- 
tische Jahr in die Studienzeit einzubeziehen resp. letztere um 2 Semester zu 
verlängern. Autoreferat. 
2. Navratil, T. v. Zur Frage des Unterrichtes der Nasen- und Kehlkopfkrank- 

beiten. Gyogy. Febr. 1920. 

Die chirurgische Richtung ist diejenige, in welcher die Vervollkomm- 

nung und absolute Selbständigkeit der Rhinolaryngologie erreicht werden kann. 


Zwillinger. 
3. Marschik. Paul Heymann zum 70. Geburtstag. Monatsschr. £. Ohrhik. 1919. 
S. 489. Schoetz. 


4. Hoffmann, K., Dresden. Die Abteilung für Ohıen-, Nasen- und Halskranke des 
Stadtkrankenhauses Johannstadt zu Dresden. Z. f. Lar.-Rbin. etc. Bd. VIII. 
Heft 6. 


Ausführliche Beschreibung des im Jahre 1913 fertiggestellten Neubaues, 
einer mustergültig und mit allen modernen Erfordernissen eingerichteten 
Ohrenklinik. Katzschmann, Kattowitz. 
>. Zwillinger, H. Einige Worte zur Spezialistenfrage. Gyogy. Mai 1919. 

In denjenigen Ländern, in welchen die Ausübung des ärztlichen Berufs 
an entsprechende Qualifikation gebunden ist, soll aus eben denselben Gründen 
die Ausübung einer spezialärztlichen Tätigkeit ebenfalls an eine strenge Prüfung 
aus dem gewählten Spezialfach gebunden sein. Die Zeit der Ausbildung ver- 
anschlagt Z. nach erworbenem Dr.-Diplom auf 6 Semester. Es sollen auch 
in Anbetracht der Fortschritte auf dem Gebiete der Nasen- und Kehlkopf- 


krankheiten sowie auf dem Gebiete der Ohrenkrankheiten selbständige Kliniken 
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für beide Disziplinen bestehen bleiben, die Unterrichtszeit hingegen so ein- 
gerichtet werden, daß eine Ausbildung in beiden Fächern zu gleicher Zeit 
möglich sei, um eine spezialärztliche Tätigkeit auf beiden Gebieten zu ermög- 
lichen. Er verlangt nebst der hauptsächlich praktischen Betätigung Aus- 
bildung in der speziellen Anatomie — deskriptive sowohl als topographische — 
sowie der Ausbildung in der speziellen pathologischen Physiologie, Bakterio- 
logie, Serologie, Histologie und Radiologie. Chirurgisch Ausgebildete sollen 
den Vorzug haben. Autoreferat. 


Anatomie und Physiologie. 


1. Onodi, Dr. B. Die Beziehungen des Canalis Vidianus, des Nervus petrosus 
superficialis major und des Nervus petrosus profundus zur Keilbeinböhle, 
sowie die der Fossa pterygopalatina und des Ganglion sphenopalatinum 
zu den Nebenhöhblen der Nase. Monatsschr. f. Ohrhik. 1919. S. 377. 


An der Hand zahlreicher Abbildungen schildert Verf. die im Titel an- 
geführten anatomischen Beziehungen, welche geeignet scheinen, die vielfach 
dunkle Genese nervöser Störungen im Gebiete des Trigeminus klären zu 
helfen. Schoetz- 


2. Gyergay, A. v. Neues Verfahren behufs Konstatierung gewisser pbysiologischer 
Erscheinungen (Sensibilität, Reflexerregbarkeit und Lokalisation) im Epi- 
pbarynx, im hinteren Teil der Nasenhöhle und dem Tubenostium und die 
Verwertung der gewonnenen Resultate in der Praxis. Orr. Hetilap. 1920. 
April. Nr. 15, 16, 17. 

Mit Hilfe seiner vor Jahren veröffentlichten und seither vervollkomm- 
neten direkten Methode führte er, selbstverständlich ohne vorherige Anästhe- 
sierung, seine Versuche an 50 Individuen aus. Die früheren, hauptsächlich 
von Jurasz, Schadewaldt und Ephraim stammenden Untersuchungs- 
resultate werden durch seine Ergebnisse modifiziert. Die Angabe Schade- 
waldts: „schon in der Mitte der Nasenhöhle 4—5 cm von der Nasenspitze 
entfernt nimmt bei vielen am Boden der Nasenhöhle das Gefühl den Cha- 
rakter der „Halsempfindung“ an“, um ca. 8 cm von der Nasenspitze entfernt 
am Nasenboden fast bei allen Menschen als „Gefühl im Hals“ wahrgenommen 
zu werden, wird entkräftet. G. weist nach, daß bezüglich der Sensibilität 
Nasenhöhle und Nasenrachenraum kein homogenes Gebiet ist, am empfind- 
lichsten sind die Nasenflügel und der Übergang zum Rachendach, weniger 
empfindlich ist der Nasenboden, die hintere Fläche des Velum und Uvula, 
am wenigsten empfindlich der Torus tubarius, an der hinteren Rachenwand 
ist die Empfindlichkeit in der Mittellinie am größten, um gegen die Seiten 
hin abzunehmen. Die Reflexerregbarkeit ist am größten am Nasenrachen- 
dach, an der hinteren Rachenwand; von der Vomergegend wird der Nieß- 
reflex, von der Rachenhinterwand der Brechreiz ausgelöst, die Reizung des 
Torus tubarius erzeugt keinen Reflex. Weist die einzelnen Punkte anatomisch 
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gesondert nacb, von welchen aus das Nasen-, Rachen-, Ohr- und Kehlkopf- 
gefühl lokalisiert wird. So gehört der hintere Anteil der Nasenhöhle, der 
knöcherne Anteil des Nasenbodens bezüglich des Mitgefühls zur Nase, vom 
Rachendach wird das Gefühl auch in die Nase lokalisiert. Das Gebiet um 
die Mündung der Tube erzeugt das Ohrgefühl, dort befindet sich die Zone 
des Ohrgefühles.. Das Gefühl des Brechreizes, welches von der hinteren 
Rachenwand ausgelöst wird, wird in die Kehlkopf-Luftröhrengegend lokali- 
siert. Bezüglich ihrer praktischen Verwertbarkeit ergeben diese Untersuchungen 
folgende Resultate: Beim Pinseln sollen wir die Brechreflexe auslösenden 
Teile vermeiden, der weiche Gaumen kann nach vorne und unten gezogen 
werden, in die Tubenmündung kann ein Katheter eingeführt werden, es 
resultiert bloß ein unangenehmes Gefühl, aber kein Reflex. Der Niesreflex 
wird vom vorderen Ende der mittleren Muschel ausgelöst, hinten in der 
Gegend der Vomerflügel befindet sicn ebenfalls eine Niesreflexzone; die 
beiden Zonen befinden sich in dem Brechungswinkel des Inspirationsstromes. 
Wie durch Ätzung der vorderen Zone Asthma und Heufieber behoben werden, 
ergab ihm die Ätzung der hinteren Zone in 32 Fällen noch bessere Resul- 
tate. Nach der Lokalisation durch den Patienten können wir nun auf Grund 
der Ergebnisse dieser Untersuchungen die Veränderungen in Nase und Nasen- 
rachenraum erforschen. Zwillinger. 


3. Henschen, S. E. Über die Mechanismen der Sprache, der Musik und des Rech- 
nens und deren Lokalisation im Hirn. Hygiea 1919. S. 721. 

H. bat die in der Literatur vorliegendeu Sektionsfälle mit zugehöriger 
klinischer Beobachtung in der Weise bearbeitet, daß er vorerst untersucht, 
welche klinische Erscheinungen Läsioren bestimmter Gebiete verursacht haben 
und nach diesen Ergebnissen auf die Lokalisationen der betreffenden Zentra 
schließt. Es liegen insgesamt etwa 1500 Beobachtungen vor. Es ergibt 
sich, daß die Sprache über 2 rezeptive Zentra in der ersten Temporalwindung 
und dem Gyrus angularis verfügt, ferner über 2 motorische, hauptsächlich vor 
dem Gyrus centralis ant. gelegenen. Die Untersuchungen über den Musik- 
sinn umfassen 200 -Fälle, teils positive, teils negativee Der Musiksinn ver- 
fügt ebenfalls über 4 Zentra, die denen der Sprache analog sind, aber doch 
selbständig. Das Zentrum des Tonsinns scheint im vorderen Drittel des Tem- 
porallappens seinen Sitz zu hahen. Das Zentrum für den Gesang scheint 
vor und unter dem Brocaschen Zentrum zu liegen, in der Pars triangularis 
der ersten Frontalwindung. Das Zentrum der Notenblindheit dürfte in der 
Gegend des Gyrus angularis liegen, in der Nähe dee Zentrums für Wort- 
blindheit. — Durch die Assoziation bzw. Dissoziation der verschiedenen Zentra 
entstehen sehr komplizierte und abwechselnde Bilder von Aphasie und Amusie. 
(Die Bemerkungen des Verf.s über den mathematischen Sinn dürfte hier ohne 
Interesse sein.) — Verf. schließt mit einigen Bemerkungen über die Prä- 
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dominanz der linken Hirnhälfte in intellektueller Beziehung und meint, die- 
selbe beruhe auf Vererbung. Er hat an Porträt-Büsten sowohl antiken als 
modernen nachweisen können, daß bei hochbegabten Personen die linke 
Schädelhälfte etwas stärker hervorragt als die rechte, während dies bei Ideal- 
gestalten oder bei Personen, die wahrscheinlich weniger begabt waren, nicht 
der Fall sei. Jörgen Möller. 


Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 


1. A. de Kleyn und W. Storm van Leeuwen: Über Störungen im Harnsäure- 
Stoffwechsel bei Patienten mit Asthma bronchiale und Rhinitis vasomotoria. 
Acta oto-lar. 1. 4. S. 571. 


Bei Stoffwechseluntersuchungen bat sich ergeben, daß die Harnsäure- 
ausscheidung nach Eingabe von purinreicher Kost von der normalen deut- 
lich abweicht, d. h. entweder verspätet oder sehr gering ist und mit den Ver- 
hältnissen bei Gichtkranken große Übereinstimmung zeigt. Bei Eingabe von 
Atophan werden, namentlich in Fällen von Rhinitis vasomotoria, sehr günstige 
Erfolge erzielt. Jörgen Möller. 
2. Wodak, Prag. Die Veränderungen von Larynx und Trachea bei der gutartigen 

Struma. (Vortrag am 31. X. 19 im Prager Ärzteverein.) 

Während die Chirurgen hauptsächlich das Verhalten des N. recurrens 
bei Struma ‚studierten, richteten die Laryngologen wieder ihr Hauptaugenmerk 
auf die Veränderungen der Trachea, so daß die Erscheinungen am Larynx von 
beiden Seiten stiefmütterlich behandelt wurden. Wodak unterscheidet beim 
Kehlkopf: 1. Verlagerung, 2. Achsendrehung, 3. Kompression, 4. katarrh. 
Veränderungen, 5. Rekurrensschädigungen. — Vortragender weist speziell auf 
die fast gar nicht beschriebenen Achsendrehungen des Kehlkopfes, sowohl 
um die vertikale, als auch um die horizontale (dorso-ventrale) Achse hin, bei 
denen es in extremen Fällen zu Unsichtbarkeit, ja Unbeweglichkeit einer 
Seite aus mechanischen Gründen kommen könne, daß sie mechanisch be- 
dingt sei, beweist ihr Verschwinden nach der Operation der Struma. 

Diese Achsendrehungen haben nach Wodak auch eine praktische Be- 
deutung, da sie in geeigneten Fällen ganz gut die Ursache zur Atemnot 
Strumöser abgeben können. Vortragender möchte speziell darauf hinweisen, 
da er in der Literatur keine Angabe «darüber gefunden habe. 

In den übrigen Veränderungen, sowohl am Larynx wie auch an der 
Trachea decken sich Wodaks Erfahrungen mit denen der übrigen Autoren. 
Er fand die Trachea nur in 27°/o frei von pathologischen Veränderungen. 

Zum Schluß streift Vortragender die Beziehung der direkten Laryngo- 
skopie zur Spiegeluntersuchung bei der Struma. Nach der Ansicht der be- 
deutendsten Forscher und nach seinen Erfahrungen kann man mit dem Kehl- 
kopfspiegel in den allermeisten Fällen ein ausreichendes Bild der Trachea 
gewinnen. Andererseits ist aber die direkte Laryngo- bzw. Tracheoskopie eine 
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für den Patienten ziemlich eingreifende Methode, während der Kehlkopf- 

spiegel den Patienten so gut wie gar nicht belästigt. Vortragender empfiehlt 

daher die direkte '[racheoskopie nur für Ausnahmsfälle zu referieren. 
Autorreferat. 


3. Onodi, A. Durchbruch eines Aortenaneurysmas in die Luftröhre. Orvosi Hetilap. 
1919. Mai. 


Der 1. Fall beziebt sich auf eine 57jährige Patientin, welche seit 
3 Monaten heftig hustet und schweren Atem hat, das linke Stimmband in 
Medianstellung, wegen hochgradiger Atemnot 'Tracheotomie. Atembeschwerden 
hören erst nach Einbringung einer Kanüle nach König auf. Interne Diagnose: 
Aneurysma arcus Aortae. Röntgenbefund: Zirka faustgroßer pulsierender 
Schatten. Exitus durch Verblutung. Sektionsbefund: Hühnereigroßes Aneu- 
rysma am obersten Anteil der Aorta descendens, welches einerseits den 
II. Wirbelkörper usuriert, andererseits unmittelbar über der Bifurkation — eine 
3 cm lange, 1'/2 enı breite Öffnung — die Luftröhre perforiert. Eine längs 
der ganzen Aorta sich ausbreitende Mesarteritis luetica war vorhanden. Der 
histologische Befund lautete: neben degenerierten Fasern im Rekurrens einige 
normale, in Nerv. post. mehr degenerierte als normale Fasern. 

Der 2. Fall bezieht sich auf einen 46 Jahre alten Mann, welcher anı 
20. Dezember 1916 in die Klinik aufgenommen wurde, wo ein’ Aneurysma 
der Aorta diagnostiziert wird und sofort die Trachea eröffnet werden muß. 
Die Stimmbänder zeigen keine Störung ibrer Motilität. Nach einer Woche 
tritt plötzlich eine Blutung aus dem Munde auf, Pat. verblutet. Die Obduk- 
tion weist Arteriosklerose und eine schwere Form der Mesarteritis luetica 
nach, am obersten Anteil der Aorta descendens ein apfelgroßes Aneurysma, 
welches den 2. und 3. Wirbelkörper arrodiert und die Luftröhre perforiert 
hat, außerdem wurde ein Traktionsdivertikel im vorderen Anteil der Speise- 
röhre gefunden. Die Durchbruchstelle für zwei Finger passierbar, befindet 
sich zwei cm oberhalb der Bifurkation. Kein Druck auf den Rekurrens, 
desbalb die Motilität der Stimmbänder unverändert. Der Druck des Aneu- 
rysma verursachte die Dyspnoe. -© Zwillinger. 
4. Bassony, |. Schlingbeschwerden als Folge von Diekdarmerkrankungen. Orvosi 

Hetilap. 1920. Mai. | 

Ein Passagehindernis der Speiseröhre kann dadurch entstehen, daß das 
hochgradig verlängerte und ausgedehnte Colon resp. dessen Schlingen auf 
den kardialen Anteil des Ösophagus einen Druck ausüben. B. ist davon 
überzeugt, daß ein Teil der als an „nervösen Schlingbeschwerden“ behandelten 
Patienten in diese Gruppe zu zählen ist. Zwillinger. 
5. Dr. Javurek. Beitrag zur Klinik des Herpes zoster. (Aus d. čech. Ohbrenklinik 

Prof. Kutoirts in Prag.) Čas. lék. česk. 1919. Nr. 44. 

Verfasser beschreibt ausführlich 4 Fälle von Herpes zoster, sowie eben- 

soviel von Herpes communis, die sämtlich Ohr, Nase, Rachen bzw. Kehl- 
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kopf betrafen und ohne sonstige Komplikationen glatt verliefen. Er kommt 
auf Grund dieser Fälle zu folgenden Schlüssen : 

1. Herpes zoster u. communis zeigen sich häufiger (87,5°%o der Fälle 
Javureks) symptomatisch als idiopathisch (12,5 °/o). 

2. Besonders zeigt er sich im Verlaufe von Infektionskrankheiten und 
ist wahrscheinlich durch das infektiöse Agens der Primäraffektion hervor- 


gerufen. 
3. Er kann auch idiopathisch bei Neuropathen ohne nachweisbare prinäre 
Affektion auftreten. Dr. Wodak, Prag. 


6. Safranek, J. Die Hyperkeratose der oberen Luftwege. Orv. Hetilap 1919. März. 
Unter obigem "Titel veröffentlicht S. folgende Kranköngeschichte: Der 
23jährige Eisenbahner akquirierte im Mai 1914 Lues, im Oktober zeigten 
sich Symptome im Halse und im Kehlkopf, wurde entsprechend mittels In- 
jektionen, Inunktionen (120) Salvarsan (7 mal) behandelt. St. pr. Am harten 
Gaumen eine ca. zweihellergroße unregelmäßige grauweiße, fleckige Auflage- 
rung, ähnliche bohnengroße, pergamentartige Flecke an beiden hinteren 
Gaumenbögen, ein hellergroßer ebensolcher Fleck an der rechten Tonsille. 
Am Epiglottisrande ebensolcher grauweißer Saum, hier sind an einzelnen 
Stellen einige Millimeter emporragende spitze stachelförmige Gebilde zn sehen. 
An beiden Aryknorpeln flache kleinhellergroße, an den Taschenbändern ähn- 
iche, doch blässere Flecke sichtbar. Aın rechten Stimmbande sind dickere, 
lebhaft weiße, an einzelnen Stellen stachelförmige Hervorragungen sichtbar. 
Die mikroskopische Untersuchung des entfernten Gewebes ergibt den Be- 
fund der Verhornung des geschichteten Plattenepithels. S. entfernte die die 
Juxtaposition verhindernden Stachel von den Stimmbändern und dem Epi- 
glottisrand mittels scharfer Doppelkurette. Seit 8 Monaten kein Rezidiv. 
Stimme rein. Zwillinger. 
7. Benunewitz, Ernst. Klinische und pathologische Beiträge zu den Erkrankungen 
der oberen Luftwege. Zeitschr. f. Laryng. u. Rbin..Bd. 9. H. 1. 

Die Erkrankungen der oberen I.uftwege entstehen teils durch Ein- 
wirkung von Bakterien als primäre Krankheiten, teils entstehen sie aber auch 
auf dem Boden einer durch krankhafte Allgemeinzustände bedingte Disposi- 
tion. Häufig können die Krankheitskeime erst infolge der Schleimhaut- 
schädigung durch allgemeine Konstitutionskrankheiten zur Entwicklung kommen 
und andererseits heilen die Krankheiten der oberen Luftwege nicht aus, trotz 
lokaler Behandlungsweise, weil der Gesamthabitus nicht untersucht und damit 
das Grundleiden nicht erkannt wurde. Skrofulose und Tuberkulose als Grund- 
krankheiten werden ja selten übersehen, Gicht, Fettsucht, Arthritis deformans, 
Diabetes mellitus sind häufig aus der klinischen Untersuchung allein schwer 
festzustellen, deshalb stütze man sich hier auf eine ausführliche Anamnese 
der ganzen Familie. Ein solcher Familienstammbaum gibt dann oft die 
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besten Aufschlüsse und mischt das Krankheitsbild klar und verständlich. 
Verfasser zeigt mehrere solcher Stammbäume von Familien mit gichtischer 
Diathese und beweist an den Krankengeschichten, wie oft operative Eingriffe 
erfolglos, weil zwecklos ausgeführt worden sind. Diese Operationen hätten 
vermieden werden können und die Patienten hätten ohne Operation zur 
Heilung gebracht werden können, wenn eine Allgemeinbehandlung der Diathese, 
vielleicht unterstützt durch die Henlesche Staubinde, rechtzeitig eingesetzt 
hätte. Es handelte sich um- Eröffnung der Siebbein- Keilbeinhöhle und Ton- 
sillektomie. Deshalb spricht der Verfasser mit von Bergmann: „Je mehr 
der Spezialarzt sein Fach beherrscht, desto mehr drängt es ihn, die Be- 
ziehungen desselben zur Gesamtmedizin zu pflegen“. 
-  Katzschmann-Kattowitz. 

8. Bennewitz, Ernst. Klinische und pathologische Beiträge zu den Erkrankungen 


der oberen Luftwege. V. Ein Beitrag zur Diphtheriefrage. Zeitschrift f. 
Laryng. u. Rhin. Bd. 9. H. 2 u. 3, 


Bei den atrophischen Nasenerkrankungen, Ozäna, Rhinitis atrophicans 
non foetida und Rhin. atroph. postoperativa findet man in jedem 3. Falle 
ein Abstrichpräparat Diphtheriebazillen und manche Autoren sprechen bei solchen 
Zuständen geradezu von chronischer Diphtherie und bringen die Ozäna- und 
Diphtberiefrage in engen Zusammenhang. Auch bakteriologisch sind diese 
Diphtheriebazillen der Ozäna nicht zu unterscheiden von denen bei wahrer 
Diphtherie, wenn auch die ersteren meist avirulent sind. Da man nun Ozäna- 
kranke nicht als diphtheriekrank bezeichnen kann und auch die Praxis lehrt, 
daß diese keine Diphtherie auf andere übermitteln, so stehen sich Theorie 
und Praxis mit allen Konsequenzen (Isolierung, behördliche Anzeige) diametral 
gegenüber. Viele Autoren fassen den I,öfflerschen Bazillus, wie er bei 
Ozäna gefunden wird, als harmlosen Saprophyten auf, als einen sekundären 
Begleiter aller Zustände, bei denen ein mortifiziertes Gewebe vorliegt. Auch 
bei Neugeborenen findet man in einem großen Prozentsatz Löfflersche 
Bazillen in der Nase, ohne daß diese Kinder im geringsten krank wären. 
Andererseits hat man unzweifelhaft schwere Fälle von echter Br&tonneau- 
scher Diphtberie beobachtet, wo man keine Bazillen fand — also das klinische 
Bild ist bei der Beurteilung des Falles der entscheidende Faktor und nicht 
der bakteriologische Befund. Der Wert des Diphtherieserums ist heute noch 
zweifelhaft, jedenfalls haben vergleichende Untersuchungen gezeigt, daß der 
dem Diphtherieserum oder reinen Pferdeserum zugeschriebene Erfolg einer 
kritischen Untersuchung nicht standhält. Deshalb kann die Unterlassung 
der Serumbehandlung keinesfalls als Kunstfehler bezeichnet werden. 

| Katzschman n- Kattowitz. 
9. Alexander, Prof. Dr. G. Zur Kenntnis der Ohrenkrankheiten bei akuten Infekten: 


Innenohraffektion bei Dengue und kombinierte Oktavus-Facialis-Neuritis bei 
Malaria. Monatsschr, f. Ohrhik. 1920. 8. 214. 
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Kasuistik. Bei Dengue scheinen nach Mitteilung eines auf den Philippinen 
erkrankten amerikanischen Arztes außer Inaenohraffektionen nicht selten Phleg- 
monen und Abszesse des äußeren Ohres aufzutreten. Klimawechsel bessert 
häufig das geschädigte Hörvermögen wieder. Schoetz. 
10. Bökay, J. v. Hautemphysem bei intubierten Croupkranken. Orvosi Hetilap. 

1918. Mai. 

In denjenigen Fällen, in denen das Hautemphysem durch Alvcolar- 
ruptur bedingt ist, ist die Prognose nicht ungünstig, hingögen ungünstig in 
den Fällen, in welchen dasselbe durch falschen Weg oder durch tiefgreifende 
dekubitale Geschwürsbildung verursacht ist. Zwillinger. 
11. Klemperer, Paul. Diphtheritische Entzündung der Luftwege, hervorgerufen 
Z durch Influenzabazillen. Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 34. 

Beschreibung eines Falles von Influenza mit zarten graubraunen, 
diphtheritischen Membranen in deu Luftwegen, wobei die schwersten Ver- 
änderungen Hinterfläche der Epiglottis, Kehlkopfwand, Stimmbänder, Trachea 
und große Bronchien betrafen. Im pseudomembranösen Belag wurden In- 
fluenzabazillen I während die Züchtung auf Diphtherie negativ 
blieb. Ohnacker. 
12. Gerber. Schicksal der ostpreußischen Sklerompatienten, nebst einem Sektions- 

befund. Arch. f. Laryngol. Bd. 32. S. 193. 

Verf. weist auf die Wichtigkeit der rechtzeitigen Skleromdiagnose hin. 
Sklerom ist in Polen und Galizien eine Volksseuche, um so mebr müssen 
wir besonders darauf achten, daß diese Krankheit nicht auch bei uns heimisch 
wird. Unter den ostpreußischen Sklerompatienten betrug die festgestellte 
Mortalität 23°/o; wahrscheinlich ist sie in Wirklichkeit noch viel größer 
(etwa 380/0). G. beschreibt ausführlich einen typischen Skleromfall mit 
Sektionsbericht. Das Krankheitsbild ist meist von Heiserkeit, Atemnot und 
Auswurf beherrscht, Symptome, die fälschlicherweise oft von den Ärzten als 
Tuberkulose gedeutet werden. Wo die übrigen Zeichen (Baz. Nachweis, 
mikroskopische Untersuchung) für Tbc. dauernd keinen sicheren Anhalts- 
punkt geben, muß, an Sklerom gedacht werden. Bei der Differentialdiagnose 
mit der Syphilis entscheidet die Wassermansche Reaktion und die Spirochäten- 
untersuchung. Charakteristisch ist außerdem für Sklerom die direkte Um- 
wandlung des skleromatösen Granulationsgewebes im Narbengewebe, während 
bei der unbehandelten Tues das Granulationsgewebe zerfällt und ulzeriert. 

Brüggemann. 
13. Häkan Nordlund. Ein Fall von Encephalocele sincipitalis. Acta oto-lar. 1. 
4. S. 659. 

Nach einer Übersicht über die einschlägige Literatur berichtet Verf. 
über ein Mädchen von 1!/g Jahr mit einer elastischen Schwellung an der 
Nasenbasis, den rechten Bulbus etwas nach der Seite drängend. Das Röntgen- 
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bild zeigte einen ziemlich großen Knochendefekt. Bei Punktur wurde klare, 
gelbliche Flüssigkeit entleert und nach der Punktion fühlte man in der 
medialen Orbitalwand einen Defekt, der die Spitze eines kleinen Fingers auf- 
zunehmen vermochte. Einige Tage später wurde operiert; nach bogenförmiger 
Inzision und Entfernung des rechten Os nasale und Teilen der Orbitalwand 
fand man einen Tumor, der sich als innerhalb der Dura sich hervorbuchtende 
Hirnmassen erwies. Da die Geschwulst nicht reponiert werden konnte, wurden 
die Weichteile wieder vernäbt. Die Patientin wurde 4 Wochen später ent- 
lassen. Jörgen Möller. 
l4. Viggo Christiansen. Über Meningitis serosa circumscripta chronica der 
hinteren Schädelgrube. Hospitalstidende 1919. S. 1281. 

C. bezweifelt das Vorkommen einer zirkumskripten serösen Meningitis 
im Kleinhirnbrückenwinkel als isolierte idiopathische Erkrankung; die primäre 
Erkrankung dürfte fast immer ein Tumor sein. Während 6 Jahren hat C. 
20 Fälle von Tumoren gefunden, welche alle von einer Meningitis serosa 
begleitet waren. Bisweilen findet man auch an anderer Stelle als im Klein- 
hirnbrückenwinkel einen durch Meningitis serosa komplizierten Tumor, z. B. 
in den Großbirnhemisphären und dann besonders in der Gegend der Fossa 
Sylvii; der Tumor selbst entzieht sich dann sehr leicht der Beobachtung. Er 
erwähnt ein paar Fälle, wo bei der Operation zwar eine Meningitis serosa, 
aber kein Tumor gefunden wurde; in dem einen ergab die Sektion einen 
weichen Tumor, der fast die ganze Kleinhirnhemisphäre einnahm, in dem 
anderen machten gewisse Herderscheinungen es sehr wahrscheinlich, daß auch 
hier ein Tumor vorlag. In einem dritten Fall wurde auch erst bei der Sektion 
der walnußgroße Kleinhirn-Brücken-Winkel-Tumor gefunden; wenn er in 
diesem Fall bei der Operation nicht gefunden wurde, mag die Ursache darin 
zu suchen sein, daß die Operation zweizeitig gemacht wurde und daß wegen 
. anderer Verhältnisse ziemlich lange Zeit zwischen den beiden Operationen 
verstrich, so daß inzwischen solche Verschiebungen stattgefunden hatten, daß 
der Tumor nicht zu palpieren war. In den übrigen 20 Fällen, in denen bei 
der Operation eine Meningitis serosa gefunden wurde, war auch ein Tumor 
vorhanden. Das Gehirn hat gerade diesen Tumoren gegenüber ein sehr 
großes Anpassungsvermögen, so Jaß viele Jahre hindurch nur leichte Herd- 
symptome, zunehmende Taubbeit usw. bestehen können; wenn dann plötzlich 
schnell sich entwickelnde Druckerscheinungen entstehen, ist die Ursache wahr- 
scheinlich in der begleitenden Meningitis serosa zu suchen. Andererseits aber 
vermag auch die Meningitis an und für sich gewisse Herderscheinungen zu 
verursachen. I Jörgen Möller. 
15. Hajek, Prof. Dr. M. Sarkoma idiopathicum haemorrbagicum Kaposi in den 

oberen Luftwegen. Monatsschr. f. Ohrhik. 1919. S. 689. 

Mitteilung eines vorwiegend in den oberen Luftwegen lokalisierten, 

histologisch untersuchten Falles. Schoetz. 
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16. Onodi, L. Teratoide Geschwulst der Nasenscheidewand in einem Fall von 
Gaumenspalte. Orvosi Hetilap. 1919. August. 

Beschreibt das Präparat eines Falles, in welchem bei vorhandener Hasen- 
scharte und Gaumenspalte an der Nasenscheidewand an deren vorderen unteren 
Anteil zwei kugelige Gebilde gefunden wurden, von welchen das eine 6 mm 
lang, ebenso breit, das andere 9 mm und 7 mm breit ist, die Länge des 
Septums betrug 23 mm. Die histologische Untersuchung weist nach, daß 
es sich um Teratome handelt. Es folgt die Beschreibung des Präparates. 
Das vordere Teratom ist ein mit Haut bedeckter, Haarbälge, Schweiß-. und 
Talgdrüsen enthaltender Polyp, das hintere Teratom ist eine mit Platten- 
epithel bedeckte, einen Zahn enthaltende Geschwulst der Nasenscheidewand. 
Betont die Seltenheit dieses Befundes. Zwillinger. 
17. Sauer, Hans, Dr., Sekundärarzt. (Aus der II. chirurg. Abt. des Allgemeinen 

Kıankenh. St. Georg, Hamburg. [Leit. Arzt: Oberarzt Prof. Dr. Ringel.]) 
Ein Fall von tiefsitzendem kavernösem Angiom am Halse. Münch. med- 
Wochenschr. 1919. Nr. 40. 

Die Geschwulst, die zeitweise über dem linken Schlüsselbein hervortrat, 
um dann oft plötzlich wieder zu verschwinden, konnte wegen der starken 
Blutung nur teilweise entfernt werden. Zimmermann- München. 
18. Fabricius-Möller, J. Ein Fall von Chordoma malignum mit Einwachsen in 

den Rachen. Hospitalstidende 1919. S. 849. 

Ein 16jähriger Knabe kam 1914 wegen behinderter Nasenatmung zur 
Behandlung. An der Hinterwand des Nasenrachens eine kissenförmige 
Schwellung, die von der Decke bis unterhalb des Randes des Gaumen- 
segels reichte, die Oberfläche glatt, nicht blutend. Die Schwellung war ziem- 
lich hart, unverschiebbar, schien breitbasig zu sein. Sie wurde inzidiert und 
gallertartige Massen durch scharfen Löffel entleert. Mikroskopie: Fibromyxom. 
— 4 Jahre später Rezidiv, Spaltung des Gaumensegels und Enukleation, 
wonach. Wohlbefinden. Mikroskopie zeigt jetzt: Malignes Chordom. 

Jörgen Möller. 
19. Fischer, Dr. R., Teplitz-Schönau. Objektiv hörbare endotische Geräusche und 
Fazialistik. Monatsschr. f. Ohrhik. 1919. S. 513. 

Kasuistik. Schoetz. 

20. Hesse, Walter, Dr. Ein auskultatorisches Phänomen bei Kehlkop£diphtherie. 
(Aus der Medizinischen Universitätsklinik Halle a. S. Direktor: Prof. Dr. 
Volhard.) Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 38. 

Zusammenfassung: Sowohl bei der mit stridoröser Atmung und Ein- 
ziehung einhergehenden Kehlkopfdiphtherie, wie auch bei der nichtsteno-' 
sierenden Form der Kehlkopfdiphtherie hört man im Bereich des Kehlkopfes 
und meist auch des oberen Teiles der Trachea eine Veränderung des normalen 
Bronchialatmens im Sinne eines außerordentlich rauhen und verschärften 
bronchialen Atemgeräusches, das beim Vergleich mit dem Auskultations- 
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befunde über dem normalen Kehlkopf sehr sinnfällig und deutlich zum Aus- 
druck kommt. Mit Hilfe dieses Auskultationsphänomens gelingt es, die 
durch Kehlkopfdiphtherie bedingte Heiserkeit von der durch katarrhalische 
Laryngitis hervorgerufenen differentialdiagnostisch zu trennen, was bisher nur 
durch die für den Arzt in solchem Falle nicht ungefährliche Laryngoskopie 
oder durch den Nachweis von Diphtheriebazillen im Sputum möglich war. 
Die Auskultation des Larynx und der Trachea gestattet somit nicht nur die 
Diagnose einer sich nur in Heiserkeit verratenden Kehlkopfdiphtherie, sondern 
sie gibt auch in Fällen von Rachendiphtherie darüber Aufschluß, ob eine 
begleitende Heiserkeit nur der Ausdruck einer harmlosen katarrhalischen 
Leryngitis oder die Folge einer komplizierenden, eventuell die Tracheotomie 
erfordernden Kehlkopfdiphtherie ist. Die Auskultation wird an der Seiten- 
platte des Schildknorpels oder bei der meist gleichzeitig vorhandenen Tracheal- 
diphtherie im Bereich des Ringknorpels oder der oberen Trachealknorpel vor- 
genommen. Zimmerman n- München. 


Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
l. Barany, Robert. Nachbehandlung der Aufmeißelungen wegen akuter Mastoiditis 
mit Guttaperchastreifen. Acta oto-lar. II. S. 244, 

Wird später ausführlicher publiziert. Jörgen Möller. 

2. Seifert, Otto, Würzburg. Zur Durchleuchtung (Diaphanoskopie) an Nasenneben- 
höhlen. (Diaphanoskopia buccalis, Wangentaschendurchleuchtung.) Zeitschr. 
f. Lar.-Rhinol. u. Grzgb. Bd. VIIl. H. 4. 

Bei Patienten, wo infolge von Kieferklemme die Einführung der War- 
neckeschen Lampe hinter die Zahnreihen nicht möglich war, kam Verfasser 
auf den Gedanken, die Durchleuchtung der Nebenhöhlen so vorzunehmen, 
daß er die Lampe in die obere Backentasche einführte, wobei das Lämpchen 
möglichst nach oben und einwärts zu bringen ist. 

Bei Siebbeinaffektionen erscheint der Schatten des Nasenrückens bis 
an die Mitte des Oberkiefers reichend in bogenförmiger Begrenzung und zwar 
wesentlich schärfer abgegrenzt als bei der oralen Durchleuchtung. Pupillen 
leuchten nicht auf. 

Bei Erkrankung des Sinus maxillaris starker Schatten bis gut finger- 
breit über den Oberlippenrand reichend, je nach Art der Erkrankung schwächer 
oder schärfer abgegrenzt. Kein Aufleuchten der Pupille und dementsprechend 
auch keine subjektive Lichtempfindung. 

Bei Gesunden sieht man während dieser „Diaphanoskopia buccalis“ von 
der anderen Nasenseite aus, daß das Septum in ganzer Länge mit durch- 
leuchtet ist, was bei Kieferhöhlenerkrankungen immer und bei Siebbein- 
erkrankungen oft fehlt. Katzschmann. 


5. Schlemmer. Über die Lokalanästhesie im Bereiche der oberen Luft- und Speise- 
wege. Arch. f. Laryngol. Bd. 82. H. 2. 
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Verf. empfiehlt die Lokalanästhesie auf Grund der Erfabrungen, die 
seit 1906 an der Chiarischen Klinik und im Felde gemacht wurden. Die 
Technik muß beherrscht werden, dazu ist eine genaue Kenntnis der Nerven- 
versorgung unerläßlich. Die Autorität und Suggestivkraft des Arztes für 
den Erfolg einer Lokalanästhesie ist nicht zu unterschätzen. Verf. benutzt 
zur Injektion 1/2—2°0/o Novokainlösung mit entsprechendem Adrenalinzusatz. 
Wichtig ist die Verwendung ganz frischer, chemisch einwandfreier, körper- 
warmer isotonischer Injektionsflüssigkeit. Eine Stunde vor der Operation 
erhält Patient 0,0006 Skopolamin und 0,02 Morphin. Niemals sah Sch. 
irgendwelche Nachteile nach den Injektionen, ohne Schaden konnte er 
150 ccm einer 1°/oigen Novokainlösung einspritzen. Er empfiehlt die Lokal- 
anästhesie daher unbedingt für alle Eingriffe, welche nicht aus ganz speziellen 
Gründen in Allgemeinnarkose gemacht werden müssen. Besonders segens- 
reich ist die Lokalanästhesie bei den großen Halsoperationen. 

Brüggemann. 
4. Gertz, Hans. Eine kritische Untersuchung zur Theorie der elektrischen Ge- 
schmackserscheinuungen. Acta oto-lar. I. 4. S. 551. 

Es wird gewöhnlich angenommen, daß die Geschmackserscheinungen, 
die durch elektrische Reizung hervorgerufen werden, auf einer Elektrolyse 
beruben. Durch Vergleich zwischen der Wirkung vom konstanten und vom 
intermittierenden Strom von derselben mittleren Stärke hat Verf. aber nach- 
gewiesen, daß die Wirkung viel größer ist, wenn bei einem intermittierenden 
Strom die mittlere Stromstärke im Verhältnis zu der absoluten eine geringe 
ist (d. h. wenn die in ‘der Periode des intermittierenden Stromes enthaltene 
Pause länger ist) Die Theorie von der elektrolytischen Wirkung sei deshalb 
nicht stichhaltig. Jörgen Möller. 

ö. Grießmann, Bruno, Dr., Nürnberg. Wie vermeidet man die Gefahren der 


Sondierung und Ausspülung der Stirnhöhle? Münch. med. Wochenschr. 
1919. Nr. 40. 


In Fällen, wo die Sondierung der Stirnhöhle wegen Schleimhautver- 
schwellungen oder Krümmungen des Ausführungsganges nicht gelingt, wird 
in Infiltrations- und Leitungsanästhesie die operative Freilegung der natür- 
lichen Stirnhöhlenöffnung nach der (abgekürzten) Hallerschen Methode vor- 
genommen: Bildung eines Schleimhautperiostlappens an der lateralen Nasen- 
wand, Abtrennung des Ansatzes der mittleren Muschel vom Agger; Ab- 
meißelung des letzteren und Ausräumung der vorderen Siebbeinzellen, worauf 
der Zugang zur Stirnhöhle freiliegt. Reposition und Antamponieren -des 
Lappens. Zimmermann, München. 
6. Finck, Julius, Dr., Charkow. Eine neue spezifische Jodwirkung. Die innerliche 


Behandlung von Schnupfen und Angina mit Jod. Münch. med. Wochenschr. 
1920 Nr. 15. 


Um eine Reizung der Schleimhäute nach Möglichkeit auszuschalten, 
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dürfen nur kleine Dosen gegeben werden. Als klinisch festgestelltes Opti- 
mum hat sich bewährt: Jodi pur. 0,3, Kal. jodat. 3,0, Aq. dest. 30,0. An- 
wendungsweise: Kinder bis zu 10 Jahren erhalten 5 Tropfen pro dosi, größere 
Kinder und Erwachsene 8, und große massige Menschen 10 Tropfen auf ein 
viertel Glas Wasser, worauf ein halbes Glas nachgetrunken wird. Für pro- 
phylaktische Zwecke wird die genannte Dosis 1 mal täglich gegeben. „Die 
therapeutische Dosis bei ausgebrochener Krankheit beträgt 2 mal täglich die 
obengenannte Tropfenzahl. Man nimmt sie am Morgen 2 Stunden nach dem 
Frühstück und am Abend vorm Schlafengehen. In den meisten Fällen, voraus- 
gesetzt die rechtzeitige Einnahme, ist man nach 2—3 Tagen gesund und das 
oft restlos, d. h. ohne die für gewöhnlich nachbleibenden katarrhalischen Er- 
scheinungen. Danach wird das Mittel 1 mal täglich weiter eingenommen, 
his 10 Tage herum sind.“ Es wird besonders betont, daß die angegebenen 
Dosen nicht überschritten werden dürfen. Besondere Vorsicht ist natürlich 
bei jodempfindlichen Kranken angezeigt. Es werden noch kurz einige Beob- 
achtungen erwähnt, die sich auf die günstige Wirkung der Jodprophylaxe 
ber Masern, Grippe und Windpocken beziehen. 
Zimmermann, München. 

:ı. Heermann, Kassel. Zur Bebandlung des Heuschnupfens. D. M. W. Nr. 8. 1920. 

Erfolgreiche Behandlung von Heuschnupfen, Heuasthma und von ner- 
vösem Schnupfen mit Hochfrequenzströmen, zum Teil unter Zuhilfenahme 
der Höhensonne. Dazu seien durchschnittlich nur 10 Sitzungen notwendig 
gewesen. Haag. 

3. Bókay, J. v. Über meine seit 28 Jahren mit dem Verfahren nach O'’Dwyer 
erreichten Erfolge. Orvosi Hetilap 1919. Juli. 

Untertitel: „Nochmals über die sekundäre Tracheotomie bei “intubierten 
Kruppkranken“ und neuere Angaben zur Kenntnis der sogenannten prolon- 
gierten Induktion. Eignet sich nicht für ein kurzes Referat. 

Zwillinger. 
*» Cemach, Dr. A. J. - Die Phototherapie und ihre Bedeutung für die Obrenheil- 
kunde. Monatsschr. f. Ohrhik. 1919. S. 401. 

Besprechung der Methoden und Technik der Phototherapie, speziell der 
Behandlung mit Quarzlicht, zu dessen otiatrischer Anwendung Verf. die Kro- 
mayerlampe auf ein geeignetes Stativ montieren und mit Quarzstäben ver- 
sehen ließ, welche das Licht ungeschwächt bis zun Trommelfell resp. Mittelohr 
leiten. Bei verunreinigten und torpiden Wunden, Keloiden, Ekzemen, Tuber- 
kulosen, Perichondritiden, Otomykosen, akuten Mittelohrentzündungen und 
chronischen Adhäsivprozessen unterstützt die Tiichtbehandlung unsere älteren 
bewährten Mittel in wirksamer Weise. Schoetz. 


l0. Tichy, Hans, Dr. Assistent. Zur Strahlenbehandlung bösartiger Geschwülste 
der Mundhöhle und ihrer Umgebung. (Aus der chirurgischen Klinik der 
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Universität Marburg. [Stellvertr. Direktor: Prof. Dr. Magnus.]) Münch. 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 7. 
Kurzen Mitteilungen verwertbarer statistischer Angaben aus der Literatur 
über Dauerheilungen folgt die Wiedergabe der eigenen Ergebnisse. Von 19 
bestrahlten Fällen — es handelte sich um Nachbestrahlungen nach Opera- 
tionen, ferner um ausschließliche Radium- und ebensolche Röntgenbehand- 
lungen — stehen 9 Todesfällen an Rezidiv 6 Mißerfolge, 1 sicherer und 
3 zweifelhafte Erfolge gegenüber. Zimmermann, München. 


ll. Rudberg, Daniel. Über die Behandlung der Kehlkopfpapillome mittelst Ra- 
diums. Acta oto-lar. II. S. 111. 

Bei einem 18 monatlichen Kinde wurden Papillome wiederholt teils 
durch Schwebelaryngoskopie teils durch Laryngofissur entfernt, die rezidivierten 
aber immer. Eine Radiumbestrahlung von 3 Stunden schien eher das Wachs- 
tum zu stimulieren, während eine neue Bestrahlung von 6 Stunden besseren 
Erfolg hatte. Im Anschluß an dieser sowie an einer späteren Bestrahlung 
traten starke Reizerscheinungen mit Ödem auf, ferner entwickelte sich eine 
putride Bronchitis, an der das Kind schließlich gestorben ist. In einem 
zweiten Falle bei einem Erwachsenen schwand ein Papillom nit Neigung 
zur bösartigen Degeneration nach nur einer Bestrahlung. 

Jörgen Möller. 


12. Schultze, Friedr., Prof., Bonn. Röntgenstrahlenbehandlung bei Moellerscher 
Glossitis und chronischer Gingivitis. Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 81. 
Mitteilung über 2 günstig beeinflußte Fälle. 
"Zimmermann, München. 


13. Fischer, Oskar. Erfolgreiche Behandlung eines Falles von chronischem Nasen- 
rotz mittelst Autovakzine. .D. M. W. Nr. 3. 1920. 

Rasche und günstige Beeinflussung eines bakteriologisch sicher nach- 
gewiesenen schweren Falles von chronischem destruierendem Nasen- und 
Lippenrotz bei einem 40 jährigen Pferdewärter, welcher rotzkranke Pferde in 
den Karpathen zu pflegen hatte, durch Impfungen mit Autovakzine. Die 
betreffende Krankheit wurde 3 Jahre lang, bald als Influenza und als Lues, 
bald als Karzinom und als Lupus behandelt, wobei namentlich in der letzten 
Zeit rapide Fortschritte zu konstatieren waren. , Haag. 


14. Zieler, Karl. Erfolgreiche Behandlung eines Falles von chronischem Nasen- 
rotz mittelst Autovakzine. D. M. W. Nr. 8. 1920. 

Karl Zieler macht aufmerksam, daß er schon vor Oskar Fischer, 
im Jahre 1909, in der medizinischen Klinik einen Fall von chronischem 
Haut- und Schleimhautrotz der Nase veröffentlichte, bei dem es ihm gelungen 
war, eine Heilung des sonst unheilbaren chronischen Haut- und Schleimhaut- 
rotzes der Nase auf dem Wege der aktiven Immunisierung eben durch In- 
jektionen von Autovakzine zu erzielen. Haag. 
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15. Zencker, P., Dr., Hals-, Nasen-, Ohrenarzt, Cannstatt. Die Durchschneidung 
des Nervus laryngeus auperior als sicherste Anästhesierung des tuberkulösen 
Kehlkopfes und als Heilmittel der tuberkulösen Kehlkopfentzündang. Münch. 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 41. | 

Der unschwer auszuführende Eingriff verbürgt nicht nur sofortige und 
dauernde Wirkung hinsichtlich der Schmerzbeseitigung, sondern stellt außer- 
dem eine Maßnahme dar, durch welche, entsprechend den bekannten For- 
schungsergebnissen von Spieß, die Heilung selbst bei schwersten tuberkulös- 
entzündlichen Kehlkopfveränderungen angebahnt wird. Besonders auch in 
letzterer Hinsicht kann der von Z. mitgeteilte Fall als überraschender Beweis 
dienen; Nach der Resektion gingen die ausgedehnten krankhaften Erschei- 
nungen im Kehlkopf in kürzester Zeit zurück. Üble Folgen des Eingriffes, 
der vielleicht geeignet ist, künftig auch bei anderen entzündlichen Vorgängen 

im Kehlkopf Anwendung zu finden, wurden nie beobachtet. 

Zimmermann, München 


16. Frey, H., Doz. Dr. Zur Plastik retroaurikulärer Defekte. Monatsschr. f. Ohrhlk. 
1919. S. 545. 

Zur Ausfüllung großer und tiefer Defekte hinter dem Ohr verwendet 
Verf. einen gestielten Lappen aus dem M. temporalis, den er bei Fisteln 
zwischen einen Mosetiglappen und die äußere Hautnaht schaltet. 

| Schoetz. 


17. Benjamins, C. K. Paraffinprothese in einem Fall von schwerer Difformität 
nach einer radikalen Stirnhöhlenoperation. Acta oto-lar. I. 4. S. 585. 

Bei dem Patienten, der auf Java operiert worden war und nach dorthin 
zurückkehren sollte, bestand- eine erhebliche Einsenkung jn der Stirngegend. 
Es wurde zuerst die Haut abgelöst, dann auf der rechten Seite Paraffinblöcke 
eingelegt, auf der linken Paraffin eingespritz. Das Resultat war an der 
rechten Seite am besten. Die Paraffinprothesen halten sehr gut im tropischen 
Klima, wenigstens wenn sie nicht allzuviel der direkten Sonnenwirkung aus-- 
gesetzt werden. Es wurde Paraffin von 50° Schmelzpunkt verwendet, die 
Zubereitung desselben bereitete aber Schwierigkeiten; am besten zeigte sich 
das mineralische Cerasin, das auch in der Wachsfabrikation verwendet wird. 
Die Paraffinprothese gibt im Röntgenbilde einen zwar schwachen, jedoch 
deutlichen Schatten. — B. hat eine kleine technische Verbesserung der 
Brüningsschen Spritze in Anwendung gebracht: Die Spritze wird von 
einer äußeren Metallhülle umgeben und der Raum zwischen dieser und der 
Spritze mit flüssigem Paraffin gefüllt. Nachdem die Spritze mit festem 
Paraffin gefüllt ist, taucht man sie in Wasser von 40° und die Temperatur 
hält sich dann genügend konstant, um in Ruhe die Injektion vornehmen zu 
können. Jörgen Möller. 
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18. Stakhosky, N. Der Vaselin-Verband in der Otologie. Acta oto-lar. I. 4. 8. 619. 
Auf einer Ohrenabteilung von 300 Betten in Ukraine gab es so viele 
Operationen, daß die ständigen Verbandwechsel sehr viel Zeit in Anspruch 
nahmen. S. hat deshalb eine einfachere Verbandmethode gesucht und hat 
eine solche, sehr befriedigende gefunden, der Verband mit Vaselinum flav. 
Americanum. Bei dem ersten Verbandwechsel wird die Wundhöhle mit heißer, 
sterilisierter Vaseline gefüllt und dann ein Gazeverband angelegt. Nach 
3—4 Verbandwechsel mit 3 Tage Zwischenraum war die Höhle derart mit 
frischen Granulationen gefüllt, daß für die Vaseline überhaupt kein Platz 
mehr übrig blieb. Jörgen Möller. 


19. Urbantschitsch, E., Doz. Dr. Über offene Wundbehandlung bei begiınnendor 
Komplikation (seröser Meningitis, Hirnödem, Labyrinthitis) nach Totalauf- 
meißelung der Mittelohrräume. Monatsschr. f. Ohrhik. 1919. S. 761. 


An 3 Fällen zeigt Verf, daß offene Wundbehandlung imstande zu 
sein scheint, beginnende Komplikationen nach Totalaufmeißelung der Mittel- 
ohrräume auffallend rasch zum Rückgang zu bringen. Er empfiehlt daher 
bei eintretender Komplikation jeden Tampon fortzulassen und zur offenen 
Wundbehandlung und Alkoholunmschlägen überzugehen. = Schoetz. 


20. Barany, Robert. Aphorismen zur Behandlung der akuten und chronischen 
Mittelohreiterung. Hygiea 1920. Nr. 3. S. 81. 

Enthält größtenteils nur Ratschläge für den praktischen Arzt. Erwähnt 
sei nur, daß B. neuerdings bei Aufmeißelungen keine Tamponade verwendet, 
sondern nur zur Blutstillung ein Zigarettendrain einlegt und fast die ganze 
Wunde vernäht; am folgenden Tag wird die „Zigarette“ entfernt und nur 
mehr mit einer kleinen Rolle von Guttaperchapapier drainiert. Ferner befür- 
wortet B. für eine große Zahl von chronischen Fällen die konservative Radikal- 
operation; er verwendet auch hier keine Tamponade, indem er eine möglichst 
ausgedehnte Verödung der Höhle durch Granulationsbildung anstrebt. 

Jörgen Möller. 


Historisches. 


l. Hayek, M., Prof, Wien. Die Entwicklung der Laryngorhinologie und des Unter- 
richtes in dieser Fachdisziplin an der Wiener Universität. Wiener klin. 
Wochenschr. 1919. Nr. 28. 

In dieser Antrittsvorlesung würdigt Verf. hauptsächlich die Bedeutung 
Wiens für das Fach, geht dann im besonderen auf die Erkennung der Neben- 
höhlenerkrankungen ein und zeigt an einem bestimmten Fall, wie sich heute 
die Diagnostik gestaltet. Dann folgen noch Bemerkungen über die von ihm 
für richtig gehaltene Art des Lehrens, üver die nach seiner Ansicht erwünschte 
Art der Vorbildung für diesen Unterricht. Würdigung Jer Verdienste Ch iaris. 
Ein weiterer Fortschritt sei nun mehr aus intensiver als aus extensiver Bewirt- 
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schaftung der Fachdisziplin zu erwarten ; Grenzgebiete zu annektieren, sei 
nicht notwendig, nicht einmal die Otiatrie. Zum Schluß werden einige Fragen 
angeführt, die noch der Klärung bedürfen. Ohnacker. 


2. Safranek. Die Entwicklung der Rhinologie und der Laryngologie seit Ent- 
deckung des Kehlkopfapiegels bis auf unsere Tage. Orvosi Hetilap. 1919. 
Dez. Nr. 37 u. 38. 

Kursorische Feststellung der Geschichte und der Bedeutung dieser Dis- 
ziplinen auch für die anderen Gebiete, mit dem Schlusse, daß ein auf der 
Höhe seiner Aufgabe stehender Laryngologe ohne »entsprechende chirurgische 
Vorbildung nicht gedacht werden kann. Zwillinger. 

3. Schmiegelow. E. Hans Wilhelm Meyer und seine Bedeutung für die Ohren- 
heilkunde. Acta oto-lar. I. 4. S. 557. 

Eine kurze Übersicht über das Leben und das Lebenswerk von M. 
anläßlich des 50. ‚Jahrestages seiner ersten Publikation über die adenoiden 
Vegetationen. | Jörgen Möller. 
4. Politzer, Prof. Dr. A. Rückblicke auf die 25 jährige Tätigkeit der Österreichischen 


otologischen Gesellschaft. Festrede, gehalten in der Sitzung am 29. III. 1920. 
Monatsschr. f. Obrhik. 1920. S. 385. 


^ Bartels, Prof. M. Bemerkungen zur Geschichte des auropalpebraleu Reflexes. 
Monatsschr. f. Ohrhlk. 1919. S. 641. 


Bereits lange vor Bechterew hat v. Stein den auropalpebralen Re- 
llex beschrieben. Schoetz. 


Instrumente. 
l. Behr, Max, Kiel. Ersatz für Gummidusche (Clysopomp) bei Spülungen der 
Nasennebenhöhlen. Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. Grzgb. Bd. VIII. H. 4. 

Verwendung eines Aspirators (Kolbenpumpe) mit zwei Ansatzröhren. 
Die eine enthält ein Saugventil, durch welches das zum Spülen benützte 
Wasser verinittelst eines Gummischlauches angesaugt wird. Die andere, mit 
einem Ausstoßventil armierte Röhre steut durch einen Gummischlauch in 
Verbindung mit der in die Kieferhöhle eingeführten Kanüle Der ganze 
(abgebildete) Apparat hat die Form einer Spritze. Er wird von der Firma 
ABmann-Kiel hergestellt.  Katzschmann. 


2, Taube, Dr., Stabsarzt. Ein handliches Besteck zur konservativen Behandlung 
der Gaumenmandeln und des Iymphatischen Rachenringes nach Dr. Röder- 
Elberfeld. Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 27. 

Die Behandlung besteht in Aussaugung der Gaumenmandeln, Aus- 
quetsch'ing mit dem wattebekleideten Finger, Auswischung des Nasenrachen- 
raumes, Sondierung und Massage der unteren und mittleren Nasengänge. 
Röder ging von dem Standpunkt aus, daß die Lymphe und mit ihr die 
Abfallprodukte de» Körpers auch durch die Gaumenmandeln und den lymphati- 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete 80. Bd. HM 
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schen Rachenring ausgeschieden werden, in Mundhöhle und Schlund und 
mit dem Speichel in den Magen gelangen und von dort aus weiter abgebaut 
werden, daß somit die Funktionsherstellung der Mandeln eine Entgiftung des 
Körpers zur Folge haben müsse. Er sah die besten Erfolge bei Gicht, Ge- 
lenk- und Muskelrheumatismus, Asthma, Neuralgien, Basedow, sowie bei allen 
solchen Kinderkrankheiten, die auf skrofulöser oder Iymphatischer Anlage 
beruisen. f Zimmermaun, München. 

8. Stephan, Dr., Stabsarzt, Berlin. Ein neues bewegliches Spekulum für den Nasen- 

rachenraum. Münch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 11. 

Das Instrument besteht aus einem Handgriff und einer am Ende des- 
selben senkrecht befestigten kleinen Platte, die sich an die hintere Rachen- 
wand anlehnt. Von letzterer wird das Gaumensegel durch 2 aufrechtstehende, 
gegen die Platte bewegliche Hebel nach vorne abgezogen. Bei guter An- 
ästhesierung können so ohne Schwierigkeiten länger dauernde Spiegelunter- 
suchungen oder Demonstrationen sowie operative Eingriffe vorgenommen 
werden. Zimmermann, München. 
4. Fremel, Dr. F. Ein Modell zur Demonstration der typischen Operationen aın 

Schläfenbein. Monatsschr. f. Ohrhlk. 1920. S. 145. 

Das in zehnfacher Vergrößerung nach der Plattenmodelliermethode her- 
gestellte Modell gestattet auch einem grösseren Auditorium die topographischen 
Verhältnisse bei der Aufmeißelung, Radikaloperation und Labyrinthoperation 
zu demonstrieren. Schoetaz. 
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l. Imhofer, R. Die trockene Trommelfellperforation in militärärztlicher, foren- 
sischer und versicherungsärztlicher Hinsicht. Zeitschr. f. Lar, Khin. u. 
Grenzgeb. Bd. VIII. H. 6. 


Verfasser hat sich an der Hand von 500 Fällen mit der Frage befaßt: 


I. Kann man aus der Art, Lage und Größe der Perforation Schlüsse 
auf den Charakter der Eiterung hinsichtlich der Heilungsfähigkeit zieben ® 

II. Welche Anhaltspunkte gewähren die erwähnten Charakteristika der 
Perforation für die Beurteilung der Funktionsstörung des Gehörorgans? | 

Zu I. kommt er zu dem Schluß, daß alle in den oberen Quadranten 
gelegenen Perforationen gefährlicher sind als die in den unteren Quadranten 
befindlichen, ebenso alle in den hinteren Qua:lranten gelegenen gefährlicher 
als vorne. Die Heilungstendenz nimmt mit der Größe der Perforation ab, 
ohne Rücksicht auf die Tage desselben. Die tympanalen Perforationen im 
Sinne Scheibcs zeigen cin Vielfaches der Heilungstendenz der epitympanalen. 
Die nierenförmige Perforation ist die gutartigste Form, sie übertrifft an 
Heilungstendenz sogar die zentrale, vorn unten gelegene. Mehrfache Perfora- 
tionen zeigen immer eine geringe Heilungstendenz. Demnach könnte man naclı 
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diesen Gesichtspunkten eine Gutartigkeitsskala aufstellen bei Beurteilung für 
die Versicherungen und für Beurteilung von Schäden nach Verletzungen. 

Zu II: Die Ausheilung einer chronischen Mittelohreiterung mit trockener 
Perforation fübrt in mehr als ?/s aller Fälle zu einer Schädigung des Ge- 
hörs, die meist von der Größe der Perforation abhängt. Je größer die Per- 
foration, desto größer die Gehöreinbuße. Auch die Lage der Perforation 
kommt in der Weise zur Geltung, daß vorne gelegene Perforationen günstigere, 
hinten gelegene ungünstige Gehörverhältnisse bieten. Die mit randständigen, 
besonders epitympanalen Perforationen eingehenden Eiterungen zerstören am 
ehesten für das Gehör wichtige Teile. Katzschmann- Kattowitz. 
2. Fischer, D. R. Über tympanale Exsudativprozesse bei Lues. Monatsschr. f. 

Ohrhik. 1920. S. 393. 

Mitteilung dreier Fälle, in denen nach Ansicht des Verfassers, wohl 

durch endarteritische Gefäßwandschädigung bedingte, luetische tympanale 


Exsudativprozesse vorlagen. Schoetz. 
3. Bache, Rolf. Otitis media bei Skarlatina. Tideskr. for den norske Lägeforening. 
Nr. 11. 1920. 


Unter 1395 während 2 !/2 Jahren behandelten Scharlacbfällen trat 167 mal 
Otitis auf, d. h. in zirka 12°/o. Die Durchschnittsdauer betrug 30 Tage. 
Die Otitis kann zu jeder Zeit während der Erkrankung entstehen, ist jedoch 
während der ersten Wochen am häufigsten. Jörgen Möller. 
4. Leegaard, Frithjof. Beiträge zum Studium der Mittelohrtuberkulose. Kristiania. 

1919. 243 S. — Habilitationsschrift. 

Im 1. Kapitel behandelt Verf. die Häufigkeit, das Verhältnis zum 
Alter und Geschlecht und den Krankbeitsverlauf. Beim Durchgehen der 
Literatur findet er nur ein sehr zerstreutes Material von sehr wechselndem 
Wert, indem die Voraussetzungen sehr verschieden gewesen sind. Er selbst 
hat eine ununterbrochene Reihe von 200 Fällen von Mittelohreiterung unter- 
sucht, in welchen operative Eingriffe vorgenommen wurden. In sämtlichen 
Fällen hat er vor allem Krankheitsmaterial auf Meerschweinchen geimpft, 
demnächst histologische Untersuchung der positiven Fälle vorgenommen; 
ferner sind in einer Zahl von Fällen Granulationen auf Tuberkelbazillen und 
M uchsche Granula untersucht worden. Unter den 200 litten 20 an Mittel- 
ohrtuberkulose. Kinder im Alter von 2—3 bis 7—8 Jahren werden besonders 
häufig ergriffen, was dem Verhältnis entspricht, daß überhaupt die meisten 
primären Infektionen gerade in diesem Alter stattfinden. Bei der Tuberkulin- 
reaktion ergibt sich, daß Kinder, welche eine akute Infektionskrankheit, be- 
sonders Masern, durchgemacht haben, häufiger als andere einer tuberkulösen 
Infektion unterliegen. Bei Erwachsenen (über 18 Jahre) wird Mittelohrtuber-. 
kulose in 5°/o der untersuchten Fälle gefunden, am häufigsten bei Männern. 


Akute Eiterungen sind eben só häufig wie chronische, besonders häufig sind 
11* 


20 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


aber die subakuten Foımen tuberkulöse; die Hälfte der untersuchten Fälle 
besteht aus solchen. - 

Im 2. Kapitel wird das klinische Bild behandelt. In den 20 Fällen 
von Mittelohrtuberkulose wurden sehr häufig andere tuberkulöse Erscheinungen 
gefunden, Drüsenschwellungen oder Lungentuberkulose;; adenoide Vegetationen 
wurden auch in dieser Gruppe etwas häufiger als sonst gefunden. Was das 
otoskopische Bild betrifft, hat man nur in einem Fall von 25 (20 — 5 später 
beobachteten) mehr als eine Perforation gefunden, es wurde dies aber in 5 
von den übrigen 180 Fällen gefunden; es ist demnach gar keine ungewöhn- 
liche Erscheinung bei nicht tuberkulösen Mittelobreiterungen. Anders ist es 
aber, wenn man eine Klientel untersucht, die ausschließlich von Phtbisikern 
besteht; dann scheint, nach der Literatur zu urteilen, dieses Bild besonders 
hänfig zu sein. Charakteristisch sind dagegen das von Schwartze be- 
schriebene Bild von Tuberkeln im Trommelfell und das von Möller als 
Myringitis tuberculosa beschriebene Bild. Granulationen im Gehbörgang bei 
einer akuten Eiterung deuten ebenfalls auf Tuberkulose, es wurde dies 4 mal 
unter den tuberkulösen, nur imal unter den übrigen gefunden. Fazialis- 
lähmung wurde in keinem einzigen Fall der tuberkulösen, dagegen in 4 von 
den anderen gefunden. Einen fistulösen Durchbruch findet man bei Tuber- 
kulose doppelt so häufig als sonst, und in allen Fällen aus Tüberkulose 
fand man jedenfalls ausgedehnte Zerstörung des Knochens, so daß fehlende 
Knochendestruktion gegen die Annahme einer Tuberkulose spricht. In 6 
unter sämtlichen 25 Fällen von Tuberkulose wurde ferner im Knochen eine’ 
eigentümliche kittartige Substanz gefunden, welche in anderen Fällen ‘nicht 
beobachtet wurde. Schmerzloser Anfang einer Otitis wird nicht besonders 
häufig bei einer Tuberkulose gefunden, Wenn die Beobachtungen des Verfs. 
in diesem wie in anderen Punkten von denen anderer erheblich abweichen, 
beruht es darauf, daß die meisten anderen mit einem Material gearbeitet 
haben, welches ausschließlich von Phthisikern bestand, während die Patienten 
mit einer tuberkulösen Otitis, welche Verf. beobachtet hat, größtenteils im 
wesentlichen gesund waren. Der postoperative Verlauf bei der tuberkulösen 
Otitis weicht fast immer von dem gewöhnlichen erheblich ab, indem die 
Wundheilung viel langsamer vor sich ging und eine große Neigung zur | 
Fistelbildung bestand. Bezüglich der speziellen Untersuchungsmethoden legt 
Verf. auf die Untersuchung des Eiters auf Tuberkelbazillen sehr wenig Wert. 
Die Einimpfung von Granulationsgewebe auf Tiere ist das einzige sichere 
Kriterium, doch gewährt auch die histologische Untersuchung ziemlich zuver- 
lässige Resultate. Uutersuchung der Granulationen auf Tuberkelbazillen und 
Muchsche Körner leistet auch nichts Erhebliches,. Negativer Ausfall der 
Piauetschen Reaktion zeigt mit ziemlicher Sicherheit, daß es sich nicht uın 
eine Tuberkulose handelt, bei dem positiven Ausfall aber ist es zweifelhaft, 
ob man auf eine aktive Tuberkulose schließen darf, doch dürfte dies bei 
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Kindern gewöbnlich erlaubt sein. Jedenfalls ist die Pirquetsche Reaktion 
inmer als Anhaltspunkt für die Diagnose einer tuberkulösen Affektion wert- 
voll. Der Verlauf einer nicht tuberkulösen Otitis bei einem Tuberkulösen 
scheint in keiner Beziehung von dem bei einem Gesunden abzuweichen. 

Demnächst werden die Komplikationen erwähnt, die gewöhnlich latente 
Labyrinthitis, die Sinusphlebitis, die eine Miliartuberkulose verursachen kann 
und die Karotisblutung. Endokranielle Erkrankungen sind nicht häufiger 
als bei anderen Ohreiterungen. Zusammenfassend meint Verf., daß tuberkel- 
ähnliche Körner im Trommelfell, „Myringitis tuberculosa“, Granulationen im 
Gehörgang bei einer akuten Eiterung und positiven Pirquet die Diagnose 
einer tuberkulösen Otitis wahrscheinlich macht; sicher ist sie bei dem Nach- 
weis von Tuberkelbazillen oder Muchschen Granula, von kittartiger Sub- 
stanz oder bei positivem Tierversuch. Gegen Tuberkulose spricht subperiostaler 
Abszeß, reichliche Eitermenge in Warzenfortsatz und Cholesteatom; ausge- 
schlossen ist sie beim negativen Pirquet. 

Im 3. Kapitel werden die pathologische Anatomie und die Pathogenese 
besprochen: Eine primäre Mittelohrtuberkulose sei sehr selten; die sekundäre 
kann auf hämatogenem Wege entstehen, gewöhnlich aber durch Infektion 
aus den Luftwegen durch Vermittlung der Tuba Eustachii; sie beginnt ge- 
wöhnlich in der Paukenhöhle und die Schleimhaut wird zuerst ergriffen. Was 
die Behandlung betrifft, so kommt die Allgemeinbehandlung natürlich in 
erster Reihe. Übrigens meint Verf., daß man als Hauptregel, wo die Diagnose 
von vornherein festgestellt ist, Totalaufmeißelung vornehmen muß; jedoch 
ist bei vorgeschrittener Lungentuberkulose jeder Eingriff kontraindiziert, außer 
wenn andauernde Schmerzen oder Karotisblutung vorliegt. Die Prognose ist 
bei kleinen Kindern schlecht, ganz gut bei älteren Kindern und bei Er- 
wachsenen wiederum schlechter. Unter den Fällen des Verfassers sind 16 
scheinbar geheilt, 8 gestorben, 1 Fall unsicher. Unter den gestorbenen be- 
fanden sich 2 kleine Kinder und 6 Erwachsene zwischen 20 und 40 Jahren. 

Das 4. Kapitel ist der Bakteriologie gewidmet. In 20 Fällen wurden 
von den geimpften Meerschweinchen Tuberkelbazillen gezüchtet; die 19 Stämme 
gehörten sicher dem Typus humanus an und der 20. wahrscheinlich ebenfalls. 
Im ganzen scheinen die Tuberkulosefälle in Kristiania und dem südlichen 
Norwegen vorwiegend durch den Typus humanus hervorgerufen zu sein, z. B. 
hat de Besche unter 50 Stämmen nur 3 bovine gefunden. Dies hängt 
gewiß mit dem guten sanitären Zustande und der durchgeführten Milch- 
kontrolle zusammen. 

Die ganze Arbeit zeugt von einem sorgfältigen Eindringen in die Frage 
sowohl was die Literatur als die vom Verf. beobachteten Fälle betrifft. Die 
Darstellung ist klar und leicht zu lesen und die Schlußfolgerungen werden 
mit gehöriger Kritik gezogen und mit aller Reserve dem verhältnismäßig 
kleinen Material von tuberkulösen Ohreiterungen gegenüber. Die Arbeit darf 
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deshalb als wertvolle Bereicherung der schon vorher sehr umfassenden Literatur 
über die Mittelohrtuberkulose angesehen werden; besonders wertvoll ist, daß 
Verf. nicht wie die meisten anderen Autoren mit einem Material von Phtisikern 
gearbeitet, noch irgend eine Auswahl vorgenommen hat, sondern konsequent 
eine lange fortlaufende Reihe von Fällen untersucht, ohne darauf Rücksicht 
zu nehmen, wie viele unter diesen von vornherein als tuberkulöse angenommen 
werden konnten. | Jörgen Möller. 

5. Fischer, Dr. J. Die Erkrankungen deə Gehörorganes bei Grippe. Monatsschr. 

f. Ohbrhìik. 1920. S. 1. 

Bericht über Ohrerkrankungen im Gefolge der letzten Grippeepidemie. 
Meist war das Mittelohr betroffen und war in der Regel wohl auf tubarem 
Wege infiziert. Ein spezifischer Erreger konnte nicht nachgewiesen werden, 
doch unterscheiden sich die Grippeotitiden durch schwereren Verlauf und 
Neigung zu raschen schweren Knochenveränderungen deutlich von der genuinen 
Mittelohreiterung. Nicht selten waren auch schwere Otitis externa, hartnäckiger 
akuter Mittelohrkatarrh und Innenohrschädigung ohne äußere Veränderungen, 
wahrscheinlich durch toxische Neuritis hervorgerufen. Mehrmals schien Schwer- 
hörigkeit, bzw. Taubheit durch Meningitis bzw. Encephalitis gripposa verur- 
sacht zu sein; in einem zur Sektion gelangten Fall ließ sich Aie direkte Über- 
leitung der Meningitis auf das Innenohr auch histologisch nachweisen. 

Schoetz. 


6. Menczer, Dr. E. Beitrag zur postoperativen Labyrinthitis bei akuten Aufmeiße- 
lungen. Monatsschr. f. Ohrhik. 1920. S. 16. 


Kasuistik. Schoetz. 


7. Holmgren, G. Bogengangsfistel als zufälliger Befund nach Otitis media. Acta 
` oto-lar. I. 4. S. 672. 

Es handelte sich um eine 51 jährige Krankenpflegerin mit einer akuten 
Otitis, die nach 14 Tagen ohne labyrinthäre Symptome heilte. Bei späterer 
Katheterisierung wegeń leichter Schwerhörigkeit (reiner Leitungsstörung) trat 
lebhafter Nystagmus horizontalis nach rechts und Gleichgewichtsstörungen 
nach links auf. Jörgen Möller. 


8. Danelius, Bertr. D. Die Menge und Dauer des Ohrflusses als Indikation zur 
Aufmeißelung des Warzenfortsatzes bei akuter Mitelonraikerung: Tidsskr. 
f. d. norske lägeforening. 1919. S. 977. 

An der Hand des Journalmaterials der Ohrenklinik des Kommune- 
hospitals zu Kopenhagen untersucht Verf., in wie vielen Fällen dasselbe auf 
Grund der u. a. von Mygind aufgestellten Indikationen betreffend Dauer 
und Stärke des Ohrflusses Aufmeißelung gemacht worden ist. Unter 700 Fällen 
von Aufmeißelung fand er 55, in denen ausschließlich aus diesem Grunde 
operiert wurde, indem keine Anzeichen einer Mastoiditis noch anderer Kompli- 
kationen bestanden. Aus dem Material geht hervor, daß in den nach der 
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6. Woche operierten Fällen von langdaueruder Eiterung eine größere Anzahl 
Fälle von ausgedehnter Östeitis und latenten Komplikationen gefunden wurden 
als bei den früher operierten. Verf. ist jedoch nicht imstande, präzisere Indi- 
kationen zur Aufmeißelung zu formulieren. Jürgen Möller. 

9. Mygind, Holger. Otogene, multiple, endokranielle Erkrankungen. Ugeskr. f. 


Läger 22. 1920. 
Seit 1905 traten in der Ohrenklinik des Kommunehopitals 141 Fälle 


von Meningitis, 106 von Sinusphlebitis, 42 von Hirnabszeß und 19 von 
Subduralabszeß auf bei insgesamt 207 Patienten. Bei 134 (65°/o) war nur 
eine von diesen Komplikationen vorhanden und das Heilungsprozent betrug 
+45°;o (geheilte Meningitisfälle 18°,o), bei 50 gleichzeitig zwei, Heilung 240 
(Meningitis + Sinusphleb. 32 %/o geheilt), bei 16 drei, 12°/u geheilt und bei 
7 vier verschiedene Komplikationen, wovon keiner geheilt. Die Fälle mit 
multiplen Komplikationen waren insgesamt 73, wovon 19°;o geheilt wurden. 
Unter sämtlichen, endokranielleun Komplikationen fand man Meningitis in 
68°;/o, Sinusphlebitis in 50/0, Hirnabszeß in 20°;0, Subduralabszeß in 9 0/0. 
Hirnabszeß und Subduralabszeß zeigen größere Neigung, mit anderen intra- 
kraniellen Komplikationen zusammen aufzutreten als Meningitis und Sinus- 
phlebitis. Das Heilungsprozent für sämtliche endokranielle Komplikationen 
betrug 30°;o, für die solitären 45 %0, für die multiplen 19°%o. Fast !/s der 
'endokraniellen Komplikationen traten bei Kindern im Alter von 5—14 Jahren 
auf; andererseits ist aber das Heilungsprozent für diese Altersstufen größer, 
für Jie multiplen Komplikationen z. B. 4490 gegen 19°/o für sämtliche 
Altersstufen. Die Komplikationen fanden sich fast mit gleicher Häufigkeit 
bei linksseitigen und bei rechtsseitigen Ohreiterungen, nur Hirnabszesse traten 
27 mal bei rechtsseitiger und 14mal bei linksseitiger Eiterung auf. Die 
multiplen Komplikationen werden vorwiegend bei den chronischen Eiterungeni 
gefunden (48 gegen 25 Fälle), M. betrachtet den Befund bei der Lumbal- 
punktion als entscheidend für die Diagnose der Meningitis, indem doch manch- 
mal 1—2 Tage verlaufen, ehe, die charakteristischen Veränderungen der 
Lumbalflüssigkeit auftreten. Maßgebend ist die Pleozytose, selbst wenn nur 
wenige polynukleare Zellen gefunden werden. Bakterien werden oftmals nicht 
gefunden, ‚selbst in den letalen Fällen. Welcher Art die Meningitis in den 
gebeilten Fällen sei, ist schwer zu eagen; M. möchte jedenfalls die Benennung 
„kollaterale Meningitis“ vorziehen. Besonders charakteristisch für die mit 
Hirnabszeß komplizierten Meningitisfälle ist das wechselnde Aussehen und 
die wechselnde Zellformel der Luimbalflüssigkeite In 6 Fällen von Hirn: 
abszeß wurde kurz vor dem Tode ıneningitische Lumbalflüssigkeit gefunden, 
trotzdem bei Jer Sektion keine makroskopisch sichtbare Meningitis vorhanden 
war. Neuritis optica bzw. Stauungepapille wurde unter den multiplen endo- 
kraniellen Erkrankungen 17 mal (24°/o) gefunden, bei den solitären dagegen 
nur in 130/0; die weeentlichste Ursache für das bäufigere Vorkommen ist der 


` 
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mit anderen Erkrankungen verbundene Hirnabszeß, aber auch die Anzahl der 
Komplikationen spielt eine Rolle, indem die Neuritis optica um so häufiger 
angetroffen wird, je zahlreicher die gleichzeitig vorhandenen Hirnerkrankungen 
sind. — Die Hauptprinzipien der Behandlung sind erstens radikale Aus- 
räumung des primären Herdes, dann die Kraniotomie, deren Lage und Aus- 
dehnung sich nach der Art der Komplikationen richtet. Bei Sinusphlebitis 
wird nach Ausräumung der Thromben Unterbindung der V. jugularis ge- 
macht. Die Hirnabszesse werden nach ausgiebiger Entblößung des Gehirns 
mit dem Messer inzidiert; die Inzision ist der Punktion vorzuziehen. 
Jörgen Möller. 


Otosklerose. 

1. Peltesohn. Über Otosklerose. Berl. klin. Wochenschr. 1918. H. 11. 

P. gibt eine kurze zusammenfassende Darstellung der Pathologie und 
Therapie der Otosklerose. Eckert, 
2. Imhofer. Die Frage der traumatischen Otosklerose und ihre Begutachtung. Ärztl. 

Sachverst.-Ztg. 1920. Nr. 1. 

Bei einem 30 jährigen Landsturminfanteristen, der beim Exerzieren eine 
linksseitige Ohrfeige bekommen hatte, fand Imhbofer drei Monate nach dem 
‚Trauma eine beiderseitige Otosklerose. Die Schwerhörigkeit war rechts stärker 
‘ als links, auch bestand erbliche Belastung. Ob eine Trommelfellruptur vor- 
gelegen hatte, stand nicht sicher fest. I. bespricht an Hand der Literatur 
den Zusammenhang von Otosklerose und 'Trauma. Zwei diametral entgegen- 
gesetzte Meinungen werden von den Autoren vertreten. Die einen glauben, 
daß eine traumatische Mittelohreiterung zur Otosklerose führen kann, die 
anderen halten einen Zusammenhang für ausgeschlossen. 1. glaubt, daß die 
Ergebnisse der pathologischen Anatomie uns nicht gestatten, einen Zusammen- 
hang zwischen Trauma und Otosklerose anzunehmen. Es kann sich aber 
nach einem Trauma auf dem verletzten Ohr durch Narbenprozesse, osteo- 
plastische Veränderungen in der Umgebung der Labyrinthfenster etc. eine 
Schwerhörigkeit entwickeln, die der otosklerotischen sehr ähnlich ist, zumal 
wenn es sich um ein Trauma handelt, das beide Ohren betrifft (Granat- 
explosion ete.) Hier wird die Bezeichnung Otosklerose anı besten vermieden. 
Anders liegen die Verhältnisse, wenn es sich, wie in dem angeführten Fall, 
um beidseitige Hörstörung vom Typus der ÖOtosklerose nach einseitigem 
Trauma handelt. Vielleicht spielt hier das Trauma nur die Rolle der aus- 
lösenden Gelegenheitsursache, welche denselben Prozeß in Gang brachte, der 
sich in dem anderen Ohr spontan entwickelte. Brüggemann. 


Nervöser Apparat des Ohres. 


l. Berggren, S. Untersuchungen über den Gehör- und Vestibularapparat bei den 
Fliegern der schwedischen Armee und Flotte. Stockholm 1920. 





Nervöser Apparat des Ohres. i 25 


B. hat 35 Flieger untersucht, von denen nur 9 normales Gehör dar- 
boten. Bei den übrigen bestand eine größere oder kleinere Gehörsherab- 
setzung (Flüsterstimme 3—4 m) von labyrinthärem Typus. Die Länge der 
Dienstzeit und der Grad der Schwerhörigkeit laufen einander ziemlich parallel, 
jedoch fand man bei ö, die schon lange Zeit im Dienst waren, keine Gehörs- 
störungen ; eine gewisse individuelle Widerstandsfähigkeit muß sich also 
geltend machen. Die Ursachen: der Hörstörungen sind teils der starke Wechsel 
des Luftdrucks. teils der Lärm des Motors. B. hat ferner in 16 Fällen die 
Einwirkung eines einzelnen Fluges auf das Gehörorgan untersucht: bei 14 
war das Gehör deutlich beeinflußt, namentlich in Form einer Einengung 
sowohl der unteren als der oberen Grenze; Gehör für Fl. St. ebenfalls deut- 
lich herabgesetzt. Die verschiedenen subjektiven Erscheinungen, Schmerzen, 
Ohrensausen usw. werden auch erwähnt. — Die Untersuchung der statischen 
Funktion hat innerhalb der Grenzen der physiologischen Variationsbreite 
normale Ergebnisse gezeigt. Sturz- und Gleitflug haben keine vestibularen 
Erscheinungen erzeugt, Spiralflug dagegen eine der Richtung entsprechende 
vestibulare Reaktion. Ein 1918 auf dem Flugplatz Malmalätt stattgefundener 
Absturz ist ganz sicher durch Schwindel zu erklären, indem der Flieger in 
jähem und engem Spirale abstieg. Jörgen Möller. 


2.Iterson, C. J. A. van. Das psychisch-galvanische Reflexphänomen in der Ohr- 
untersuchung. Acta oto-lar. II. S. 174. | 

I. benutzt den Umstand, daß irgend ein Stimulus ‚durch den hervor- 
gerufenen psychischen Affekt Veränderungen in den elektrischen Leitungs- 
verhältnissen des Körpers hervorruft, um das Gehör zu untersuchen nnd es 
zeigt sich, daß, wenn ein schwacher durch den Körper geleitet wird, eine 
Gebörswahrnehmung einen deutlichen Ausschlag des Spiegelgalvanometers zur 
Folge hat. Jedoch kann die Reaktion ausbleiben, wenn Ermüdung vorliegt, 
z B. nach zu schnell wiederholten Gehörsreizen oder wenn die Versuchs- 
person mit dem ganzen Vorgang bekannt ist und deshalb die psychische 
Beeinflussung ausbleibt. Eine Latenzzeit von einigen Sekunden ist in diesen 
Versuchen vorhanden. Es wird diese Untersuchungsmethode wahrscheinlich 


von großer Bedeutung sein bei der Entlarvung von Simulanten. 
Jörgen Möller. . 


3. Güttich, Alfred. Der otogene Schwindel. D. M. W. Nr. 5. 1920. 
Beschreibung und Aufzählung der Ursachen des otogenen Schwindels 
beim gesunden und beim kranken Ohr. Güttich warnt vor dem Schwimmen 
im kalten Wasser beim Bestehen von Trommelfelldefekten, wegen des durch 
das Eindringen von kaltem Wasser auftretenden Vestibularschwindels. „Sicher- 
lich ist schon mancher gute Schwimmer infolge einer durch das Einströmen 


kalten Wassers in die Paukenhöhle ausgelösten Vestibularisreizung ertrunken.“ 
Haag. 
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4. Biehl, C. Vorläufige Mitteilung. Acta oto-lar. II. S. 205. 

B. meint mit Hilfe des Exnerschen Labyrinthmodelles nachgewiesen 
zu haben, daß die reizauslösende Kraft im häutigen Labyrinthe nicht Zug 
oder Strömung sei, sondern ausschließlich Druck. Jörgen Möller. 
5. Wodak, Dr. E. Zur Funktionsprüfung des Gehörorganes luetischer Individuen. 

Monatsschr. f. Ohrhik. 1920. S. 337. 

Verf. kann nicht bestätigen, daß Verkürzung der Kopfknochenleitung 
ein charakteristisches Symptom bei normal hörenden Luetikern ist. Bei Lues I 
und Il fand er bedeutend weniger Akustikuserkrankungen als z. B. Alexander, 
dagegen eine beträchtlich die Norm überschreitende Zahl von Mittelohraffek- 
tionen. Jn zwei Fällen wurde eine Akustikusaffektion auf vor langer Zeit 
erhaltene Salvarsaninjektionen zurückgeführt. Sch oetz. 


6. Mauthner, Dr. O. Zum Verhalten der Vestibularis bei Neurusen. Monatsschr. 
f. Obrhik. 1919. S. 657. l 
Mitteilung eines Falles von neurotischem Reizzustand der Vestibularis 
verbunden mit neurotischer Hörverminderung, anfallsweise nach Art einer 
akuten Labyrinthschädigung einsetzend. Schoetz. 


m 


i. Alexander. Dr. G. Zur Kenntnis der Ohrenkrankheiten Lei akuten Infekten: 
Innenohraffektion bei Dengue und kombinierte Oktavus-Facialis-Neuritis bei 
Malaria. Monatsschr. f. Obrhlk. 1920. S. 214. 

Kasuistik, — Nach Mitteilung eines amerikanischen Arztes treten bei 
Dengue auf den Philippinen Innenohraffektionen, die durch Klimawechsel 
günstig beeinflußt werden, sowie Phlegmone und Abaszesse des äußeren 
Ohres auf. Schoetz. 


8. Ingvar, Svend. Über das Zentrum der unteren Extremität im Kleinhiin. Aum: 
svenska läkartidn. 1919 S. 761. 

I. hat einen 51 jährigen Mann beobachtet mit Kopfweh und Schwindel, 
namentlich bei Blick nach rechts; Nystagmus nach rechts; Knie-Fersen- 
phänomen links korrekt, während das rechte Bein die Stelle nicht trifft. 
Kein Fehlzeigen in der oberen Extremität, aber Fehlzeigen im rechten 
Bein nach innen. Nach Spülung des rechten Ohres mit kaltem Wasser leb- 
hafter Nystagmus nach l., Fehlzeigen nach r. in beiden Armen und l. Bein, 
aber Fehlzeigen nach l. im r. Bein. Spülung des linken Ohres: Verstärkung 
des Nystagmus nach r., Fehlzeigen nach l. im l, nach r. im r. Arm, im 
]. Bein starkes Fehlzeigen nach l. Bei Drehung nach r. Fehlzeigen nach r. 
in beiden Armen und l. Bein, kein Feblzeigen im r. Bein. Bei Drehung 
nach ]. Fehlzeigen nach l. in beiden Beinen und im l. Arm, kein Fehlzeigen 
im r, Arm. — Wahrscheinliche Diagnose: Tumor cerebelli in der Gegend 
des rechten Lobulus biventer (Metastase eines C. recti). Bei der Sektion 
wurde diese Diagnose bestätigt: man fand im rechten Lobulus biventer einen 
scharf abgegrenzten Tumor von 4X 5 cm Größe, der die ganze mediale Masse 
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lieses Lappens an der Unterfläche der Henisphäre einnabnı und, nur von 
einer dünnen Kortikalis bekleidet, bis zur Fossa transversa (Flocculus) reichte. 
Die übrigen Teile des Kleinhirns intakt. Tumor hatte die Medulla oblongata 
bis zu einem gewissen Grade disloziert und zusammengepreßt, was wahr- 
scheinlich den lebhaften Nystagmus hervorgerufen hat. Eine allgemeinere 
Druckwirkung kann nicht angenommen werden, auch waren keine Symptome 
einer solchen vorhanden, sondern nur die lokalen Ausfallerscheinungen. Die 
vorhandene Hypernetrie, die sich nur im rechten Beine zeigte, dürfte also 
mit der begrenzten Läsion der rechten Hemisphäre in Verbindung gebracht 
werden. Alles deutet demnach darauf, daß an der betreffenden Stelle da: 
Zentrum für Jie Beinbewegungen zu suchen sei; dieses Zentrum liegt als- 
dann beim Menschen und bei den Säugetieren an homologer Selle. Verf. 
meint, daß dieser Fall in gewissen Beziehungen mit den Hypothesen von 
Barany nicht stimmt, leider ermöglichte aber der Zustand des Patienten 


es nicht, die Baranyschen Untersuchungen in voller Ausdehnung auszu- 


führen. -Jörgen Möller. 


9. Ramb, Dr. M. Über atypische und paradoxe Vestibularreflexe. Monatsschr. f. 

Ohrbik. 1919. S. 629. | 

Nach Besprechung der Unterschiede in Wirkung des kalorischen und 

rotatorischen Reizes auf den Vestibularapparat und ihrer mutmaßlichen Ur- 

sachen behandelt Verf. die atypischen und paradoxen Reflexe, welche infolge 

entzündlicher, toxischer oher traumatischer Einwirkungen an Stelle der nor- 
malen Vestibularreaktion treten können. Schoetz. 


10. Mygind,S.H. Der vestibulare Wangenreflex. Ugeskrift for Läger 1919. S. 1205. 

M. hat bei Neugeborenen den von Bartels und Barany beschriebenen 
Frontalreflex in Verbindung mit vertikalen Nystagmus gefunden, gleichzeitig 
aber auch ein Biegen der Oberlippe nach oben; es handelt sich demnach 
um eine Bewegung nach oben der ganzen Gesichtsmuskulatur. Bei Nystagmus 
nach oben findet man ferner ziemlich konstant, obschon weniger hervortretend, 
eine entsprechende Reaktion: eine Abwärtsbewegung der Muskulatur. Bei 
horizontalem Nystagmus findet man auch einen entsprechenden Fazialisreflex 
mit Kontraktionen derjenigen Wange, die der langsamen Nystagmus- Bewegung 
entspricht; gleichzeitig wird der Augenspalt derselben Seite etwas größer. 
Diese Reflexe wurden nur bei Kindern unter 1!/2 Monat gefunden, wurden 
auf der anderen Seite aber bei Frübgeburten bis zum 7. Fötalmonat ge- 
funden. Der Reflex wird sowohl bei dem schlafenden als bei dem wachen 
Kinde gefunden. — Der Stirn-Augenlidreflex, wie ihn Barauy beobachtet hat, 
bei gleichzeitigem Nystagmus, ist natürlich vestibularen Ursprungs; es dürfte 
aber anders sein, wenn, wie von Bartels beschrieben, der Reflex bei 
Vornüberbeugen des Kindes hervorgebracht wird; die Reaktion ist hier kon- 
tinuierlich und müsste dann, falls otogenen Ursprungs, von dem Otolithen- 
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organ ausgelöst werden. Tatsächlich ist aber dieser Reflex nur eine Teil- 
erscheinung eines weit größeren Reflexes, des bekannten Rück wärtsbiegens 
von Hals und Kopf, wenn man das Kind auf den Bauch legt. Es ist 
dieser Reflex wahrscheinlich nicht labyrinthären, sondern zerebellaren Ur- 
sprungs, was mit den anatomischen Untersuchungen des Sven Ingvar 
übereinstimmt. Der Wangenreflex wird vielleicht ebenfalls durch die Ver- 
mittlung von eigenen zerebellaren Faziuliszentren hervorgerufen. 

| Jörgen Möller. 


li. Imhofer. Zur Begutachtung traumatischer Labyrintbschädigungen. Wien. med 
Wochenschr. Nr. 27. 1919. 

Verf. bespricht einige Fragen, die bei der Begutachtung traumatischer 
Schädigungen des Innenohres von Wichtigkeit sind. Der Zusammenhang 
von angeschuldigtem Trauma und erhobenem Befund ist häufig besonders 
schwierig zu ergründen, was an zwei Fällen eingehender erläutert wird. Ein 
in einer Artilleriewerkstätte beschäftigter Mann erlitt im Felde durch eine 
Explosion eine T'rrommelfellruptur und eine dieser Verletzung entsprechende 
Hörschädigung. Nach 14 Tagen ging die Schwerhörigkeit links vollständig, 
rechts fast vollständig zurück. Fast drei Jahre nach dem Trauma trat eine 
erhebliche Schwerhörigkeit auf beiden Ohren vom Typus der Labyrinth- 
schwerhörigkeit auf. I. glaubt diese Nervenschwerhörigkeit auf den starken 
Lärm der Artilleriewerkttätte in erster Linie zurückführen zu müssen ; ein. 
Zusammenhang mit der Verletzung ist aber insofern anzunehmen, „als durch 
die erlittene Explosionsschädigung der Hörnerv trotz anscheinender Wieder- 
herstellung des Gehörs gegenüber diesen Geräuschen empfindlicher und da- 
durch einer Schädigung leichter zugänglich gemacht wurde.“ 

Ein Infanteriet erhielt von seinem Vorgesetzten einen Schlag auf 
das linke Ohr. Es stellte sich Taubheit links und hochgradige Nerven- 
schwerhörigkeit rechts ein. Die erlittene Verletzung würde die Tanbheit links 
erklären, nicht aber die rechtsseitige Schwerbörigkeit. Nur unter besonderen 
Umständen, z. B. infolge Blutungen in beide Labyrinthe bei Erkrankungen 
des Blutes kann nach leichter einseitiger Kopfverletzung beiderseitige hoch- 
gradige Schwerhörigkeit auftreten. Die häufigste Ursache in solchen Fällen 
ist die Hysterie. Eine auffallende Übererregbarkeit des N. vestibularis, links- 
seitige Hypästhesie und Fehlen des Kornealreflexes sprachen auch in diesem 
Falle für Hysterie. Brüggemann. 


Rachen und Mundhöhle. 


l. Dierksen. Ein Fall von Adamantinoma cysticum. Zeitschr. f. Mund- u. Kiefer- 
chir. Bd. 3. Heft 1. 

Bei dem Kranken war im Kriegslazarett ein hühnereigroßer Tumor des 

Unterkiefers, der Pergamentknistern zeigte und aus dem trübes Sekret heraus- 
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gedrückt werden konnte, für eine Zahnwurzelzyste gehalten und nach Partsch 
operiert worden. Da eine Heilung nicht erfolgte, wurde später durch Probe- 
exzision die Diagnose Adamantinoma cysticum gestellt. BRöntgenaufnahme 
zeigte große Kngcheneinschmelzung und völlige Resorption einer großen Reihe 
von Zahnwurzeln. Radikale Operation unter Stehenlassen einer schmalen 
Knochenspange entsprechend dem unteren Kieferrand. Glatte Heilung obne 
Rezidiv. Caesar Hirsch. 


2. Bauer, W. Welchen Einfluß hat die Durchschneidung des Nervus mandibularis 
auf die Struktur der Zahnpulpa beim Kaninchen? Zeitschr. f. Mund- u. 
Kieferchir. Bd. 3. Heft 1. 

B. durchtrennte beim Kaninchen den N. mandibularis bei seinem Ein- 
tritt in das Foramen mandibulare und fand nach 7, 9, 14, 39, 42 und 
67 Tagen zwar immer Nervendegeneration, aber keinerlei Veränderung der 
Pulpa im Vergleich zur nichtoperierten Seite. Aus dieser Tatsache und der 
weiteren, daß die Pulpazelle der verletzten Seite bei abgesägten Schneide- 
zähnen ebenso wieder neues Zahnbein produzierten wie die der nicht operierten 
Seite, schließt Verfasser, daß der Trigeminus keinen trophischen Einfluß auf 
die Zahnpulpa beim Kaninchen hat. | Caesar Hirsch. 


3. Bauer, W. Die vitale Karminspeicherung der Zahnpulpa. Zeitschr. f. Mund- u. 
Kieferchir. Bd. 3. Heft 1. 

Verf. hat nach Kijonos Angaben Lithionkarmin und Carmin. rubrum 
optimum Kaninchen intravenös injiziert und gefunden, daß in der normalen 
Kaninchenpulpa speichernde und nicht speichernde Pulpazellen vorhanderr sind. 
Zu den ersteren gehören die Fibroblasten und Histiozyten, zu den letzteren 
die Odontoblasten und polynukleären Leukozyten. * 

Über die näheren Beziehungen dieser Zellen zu einander weiß der Autor 
nichts zu berichten. Caesar Hirsch. 
4. Lauboeck. Die Plättchenextension des aufsteigenden Unterkieferastes bei Kiefer- 

schußfrakturen. Zeitschr. f. Mund- u. Kieferchir. Bd. 3. Heft 1. — Roth. &in 

Fall vou beiderseitiger Plättchenextension mit Zuhilfenahme des Oberkiefers. 

Zeitschr. f. Mund- u. Kieferchir. Bd. 3. Heft 1. — Deutsch und Hofer 

Praktische Winke zur Kieferschienentechnik. Zeitschr. f. Mund- u. Kiefer- 

chir. Betz. Heft 1. 

Die drei Arbeiten haben nur zahnchirurgisches Interesse. 
| = Caesar Hirsch. 

5. Spieß, G., Frankfurt a. M. Panflavinpastillen zur Desinfektion von Mund- und 

Rachenhöhle. D. M. W. Nr. 19. 1920. 

Zur lokalen Behandlung der infektiösen Mund- und Rachenerkrankungen 
empfiehlt Spieß warın das Lutschen von Panflavinpastillen, wobei einerseits 
durch das Lutschen der Pastillen die rein mechanische, die Sekretion und 
Blutzirkulation befördernde Wirkung als krankheitsheilend in Betracht kommt, 
andererseits die nicht bakterizid, weil mit dem Speichel vermengt, zu wenig 
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konzentriert, aber doch bakterienhemmende Komponeute des Panflavin einen 
therapeutisch günstigen Einfluß auf die Infektion ausübt. Spieß stützt sich 
dabei auf Laboratoriumsversuche mit Speichelverdünnungen von Panslavin- 
pastillen, wie sie etwa den Verhältnissen in der Mundhöhle entsprechen. 
H aag. 


6. Levinsteip, O., Borlin. Beitrag zur Pathologie der Möllerschen Glossitis 
Zeitschr. f. Lar. u. Rhin. Bd. VIII. H. 5. 

Die Möllersche Glossitis (Glossodynia exfoliativa) ist pathologisch- 
anatomisch eine rezidivierende, bzw. zeitweise exazerbierende Entzündung -im 
Bereich des subepithelialen Gewebes, die mit Hyperämie, seröser Durchträn- 
kung, Ansammlung von Rundzellen und schließlich Abschilferung des Ober- 
flächenepithels mit Hypertrophie der Papillen einhergeht. 

Schilderung eines Falles, bei dem zunächst eine markstückgroße Stelle 
auf dem Zungenrücken, später ein den ganzen Zungenrand einnehmender 
roter Streifen auftrat. In der Folge zeigten sich gerötete Stellen auf der 
Wangen-, Zahn- und Rachenschleimhaut. Häufige Besserungen und Rezidive. 
Das Krankbeitsbild wird durch die starken Schmerzempfindungen (wie Nadel- 
stiche) beherrscht, die eine Nahrungsaufnahme zeitweise fast unmöglich machten. 
Dadurch leidet der allgemeine Ernährungszustand und auch das psychische 
Wohlbefinden. | 

Prognose quoad sanationem durchaus ungünstig, wenn auch eine Lebens- 
gefahr mit der Krankheit nicht verbunden ist. Therapie ziemlich machtlos. 
Es würden in dem vorliegenden Falle Pinselungen mit '!»%/,iger Chromsäure- 
lösung, Argentumlösung, Gurgelungen mit Tanninglyzerin und Heidelbeer- 
dekokt gemacht. Ein” Erfolg trat nicht ein. Katzschmann - Kattowitz. 


7. Kreu, Doz. Dr. O. Die Lokalisation der Psorospermosis follicularis (Darier) auf 
der Mundschleimhaut. Monatsschr. f. Ohrhlk. 1920. S. 49. 


An der Schleimhaut finden sich die Effloreszenzen der Psorospermosis 
follicularis, besonders häufig und charakteristisch am harten Gaumen; sie 
sind also nicht an die Gegenwart eines Follikels gebunden. Mikroskopisch 
fehlten die charakteristischen „Corps ronds“ der Hautknötchen. Schoet». 


8. Imhofer. Zwei ungewöhnliche Formen von Guumenspalten. Zeitschr. f. ange- 
wandte Anatomie und Konstitutionslehre. BI. V. H. 3. 


In ersten Fall handelt es sich um eine sogenannte submuköse Gaumen- 
spalte. Bei der Inspektion war das Gaumengewölbe und der weiche Gaumen 
zunächst ohne Veränderungen. Beim Phonieren und Würgen stülpte sich 
der mittlere Teil des harten Gaumens und ein Teil des Velums zwischen die 
seitlichen Teile als Vertiefung ein, so daß letztere zu beiden Seiten als Wülste 
hervortraten. Nach Brown Kelly ist diese Entwicklungsstörung dadurch 
zu erklären, daß bei der Verwachsung der Gaumenfortsätze die Epithellecke 
in der Mitte bereits zum Verschluß gekommen ist, dagegen Störungen bei 
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-- der Durchwachsung des Mesoblast aufgetreten sind. Die Symptome sind die 
der Gaumensegellähmung, da das Velum durch die Einstülpung im harten 
Gaumen relativ zu kurz wird. Die Behandlung sucht durch Injektion von 
Paraffin in die Gegend des Passavantschen Wulstes eine bessere Anlage- 
rung des Gaumensegels an die hintere Rachenwand zu erreichen. 


Der zweite Fall zeigte einen Wolfsrachen, der an der linken Seite des 
Defektes etwas hinter der Mitte einen kleinen Fortsatz aufwies, der in seiner 
Gestalt an eine Uvula erinnerte. Ob dieser Auswachs wirklich eine Uvula, 
was der Lage wegen unwahrscheinlich ist, oder ein ausgewachsener Rest einer 
hypertrophischen unteren Nasenmuschel, oder was das Nächstliegendate wäre, 
eine Abknickung der Verbindung zwischen Gaumenfortsatz des Oberkiefers 
und der rudimentären Anlage des Gaumenbeins darstellt, konnte mit Sicher- 
heit nicht festgestellt werden, da eine mikroskopische Untersuchung des Ge- 
bildes nicht möglich war. Brüggemann. 


9. Killian, Gustav. Über Angina und Folgezustände. Acta oto-lar. II. S. 8. 
Untersuchungen in dem Frühstadium der Angina ergeben, daß die 
meisten Fälle an der Rachentonsille beginnen, und erst später kommen Rötung 
und follikuläre Belege der Gaumentonsillen. Der Verlauf der lakunären 
Angina bat mit dem der Diphtherie große Ähnlichkeit. Die häufigsten Er- 
reger sind die Streptokokken. Die Temperatur wird wahrscheinlich durch 
Sekretretention verursacht, indem es während der ersten 2—3 Tage einer 
Angina nicht gelingt, die Pfröpfe auszudrücken, sie sind durch Fibrin mit 
den Wänden verlötet, und hinter ihnen muß deshalb das Exsudat unter 
Druck stehen. Wenn nach etwa 3 Tagen die Pfröpfe erweicht sind, läßt 
gewöhnlich die Temperatur nach, bisweilen hält sie aber an, und es kann 
sogar Septikämie entstehen. Die meisten unaufgeklärten Septikämien durften 
auf einer Angina beruhen. Auch eine direkte Bakterieninvasion kann statt- 
finden, und es entstehen hierdurch verschiedene andere Erkrankungen, akuter 
Gelenkrheunsatismus, Herz- und Pleuraerkrankungen, gewisse Hautkrankheiten 
usw. Eine auffallende Beziehung besteht zwischen Angina und Appendizitis. 
Am häufigsten sind aber die lokalen Komplikationen, die Tonsillarabszesse 
(früber fehlerhaft Peritonsillarabszesse genannt); sie entstehen immer aus der 
Tiefe einer Lakune und greifen erst allmählich auf die Umgebungen über. 
Die Plaut-Vincentsche Angina geht auch manchmal aus einer gewöhn- 
lichen Angina hervor. Endlich entsteht oft nach der Angina eine chronische 
Tonsillitis, die ebenfalls direkt, ohne Hinzukommens einer akuten Entzündung, 
verschiedene Erkrankungen verursachen kann, vor allem Gelenkrheumatismus. 
Auch die Entzündung (der Rachentonsille kann verschiedene Folgeerkrankungen 
veranlassen, vor allenı verursacht die akute Entzündung der Rachentonsille 
das früher sogenannte Drüsenfieber. — Jueichtere Fälle von chronischer Ton- 
sillitis werden mit Ausdrücken und Schlitzen der Iaakunen behandelt, in 
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ernsteren Fällen aber nehme man die 'Tonsillektomie vor. Nach einer akuten 
Angina ist es rätlich, wiederholt den Lakuneninhalt auszudrücken, eventuell 
auch Schlitzungen vorzunehmen zu prophylaktischem Zwecke. 

Jörgen Möller. 


10. Glas, Emil. Das Lymphgewebe des Waldeyerschen Schlundringes als Ur- 
sache von Temperatursteigerung. Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 34. 
Verf. führt eine Anzahl Fälle auf, bei denen durch Enukleation der 
Tonsillen verschiedene Infektionen (z. B. Gelenkrheumatismus, kryptogenet. 
Sepsis) behoben wurden. Er zeigt aber auch, daß gleicherweise wie die 
Gaumentonsillen das übrige Iymphoide Gewebe des Rachenringes (Granula, 
Seitenstränge, Lymphgewebe des Zungengrundes) solche Erkrankungen ver- 
ursachen können. Operative Behandlung führt zum Erfolg. Ohnacker. 


11. Citron, Julius. Die Tonsillen als Eingangspforte für Infektionen. D. M. W. 
Nr. 13. 1920. 

Citron anerkennt als physiologische Funktion gesunder Gamannandals 
die Abwehrreaktion gegen pathogene Mikroorganismen, bedingt durch Se 
torischen Lymphstrom aus den lymphozytären Keimzentren. 

Wenn aber bei Oberflächenerkrankung der Tonsillen diese Funktion 
eingestellt ist und sich in den Fossulae und Krypten der Tonsillen alle mög- 
lichen Sekretionsprodukte der Tonsillen- und Mund- und Rachenerkrankung 
angesammelt haben, und dadurch es zur Bildung von Tonsillenpfröpfen ge- 
kommen ist, wenn also der Zustand der „chronischen superfiziellen Tonsillitis“ 
eingetreten ist, dann müssen die so erkrankten Tonsillen als Eintrittspforten 
für die verschiedensten Infektionen betrachtet werden. Namentlich und in 
ganz hervorragender Weise beweisend hierfür sind der akute Gelenkrheuma- 
tismus und die akute hämorrhagische Glomerulonephritis, welche erfahrungs- 
gemäß beide fast immer im Gefolge einer rezidivierenden Tonsillitis auftreten ; 
dann auch die Tatsache, daß diese beiden Krankheiten fast immer günstig 
beeinflußbar sind durch Heilung der chronischen Tonsillitis durch verschiedene 
therapeutische Maßnahmen, vor allem durch die radikale Tonsillektomie. 

Citron plädiert denn auch für die möglichst frühzeitige Tonsillektomie, 
d. h. für Vornahme dieser Operation zu einer Zeit, wo die Infektionsprodukte 
noch nicht bis zu den entferntesten inneren Organen vorgedrungen sind. Sie 
soll da gemacht werden, wo durch den Nachweis von Tonsillenpfröpfen die 
Diagnose der Tonsillitis chronica gestellt werden, und wo durch ein alter- 
nierendes rezidivierendes Auftreten von Tonsillitiiden und Infektionskrank- 
heiten auf die Tonsillen als die Eintrittspforten für die Krankheitserreger 
geschlossen werden kann. Auch bei Kindern unter 12 Jahren soll man in 
solchem Falle nicht von der Tonsillektomie abstehen. Haag. 


12. Kraus, Dr. J. Zur Klinik und Eröffnung der peritonsillären Abszesse. Monats- 
schrift f. Obrhik. 1919. S. 721. 
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Unter den peritonsillären Abszessen am oberen Tonsillenpol lassen sich 
nach Richtung ihrer Entwicklung vordere und hintere unterscheiden, von 
denen die letzteren durch Ohrschmerzen charakterisiert sind. 

Die „supratonsillären“ Abszesse eignen sich vor allem für die Sonden- 
eröffnung nach Killian, während bei „paratonsillären“ die Inzision am 
Chiarischen Punkt, resp. der Stelle, an der sich der Durchbruch vorbereitet, 
bessere Dienste leistet. | Schoetz. 


13. Glas, Emil. Zum Kapitel der Blutungen nach Mandelausschälung und ihre 
Bekämpfung. Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 40. 

Zur Verminderung der Blutungsgefahr nach Enukleation sind, wie be- 
reits früher vom Verf. ausgeführt, folgende Punkte zu beachten: Man gehe 
mit schneidenden oder scharfen Instrumenten nicht zu sehr in die Tiefe und 
bediene sich nach guter Loslösung der Tonsille aus der Umgebung langsam 
durchquetschender Schlingen, sei besonders vorsichtig bei Aushebelung des 
unteren Pols und setze der Anästhesierungsflüssigkeit kein Adrenalin zu. 
Blutung nach Tonsillotomie läßt sich durch Ektomie des Stumpfes wirksam 
bekämpfen. Ambulante Ausführung der Tonsillektomie kontraindiziert. Das 
Vorhandensein von Koagulum in der Tonsillennische nach der Operation muß 
Verdacht auf postoperative Blutung erwecken. Bei Blutung mit Clauden ge- 
tränkten Tupfer aufdrücken oder bei tiefen Nischen mit Clauden getränkten 
Jodoformtannintampon für zwei Tage einlegen. In verzweifelten Fällen ist 
das Mikulicz-Störksche Kompressorium das sicherste. 

Das Sludersche Verfahren wendet Verf. bei Kindern an, bei Er- 
wachsenen zieht er die Enukleation vor, da die im Alter zustandekommenden 
Adhäsionen bei Verwendung des Sluder-Ballengerschen Instrumentes zu 
Blutungen Anlaß geben können, weshalb er auch bei Kindern, falls Ver- 
wachsungen angenommen werden müssen, die Tonsillektomie bevorzugt. Er 
wendet immer die mittlere Größe des Instrumentes an, da hierbei die Blutungs- 
gefahr geringer sei; bei größeren Tonsillen geht er dann zweimal ein. 

Ohnacker. 


14. Levinstein, O., Berlin. Über Tonsillenneuralgie bei Pharyngitis chronica. Zeit- 
schrift f. Lar. u. Rhin. Bd. VIII. H. 5. 

Verf. hat beobachtet, daß bei Pharyngitis chronica sehr oft außer den 
uns bekannten, für diese Krankheit charakteristischen Beschwerden, oft 
Schmerzen in den Tonsillen auftreten. Im allgemeinen wird über Stechen, 
Brennen, Fremdkörpergefühl geklagt, Beschwerden, die mit dem Zustande des 
Leidens jeweils zu- und abnehmen. 

Die vom Verf. beobachtete Tonsillenneuralgie bei Pharyngitis chronica 
zeichnet sich aus durch ausgesprochene Schluckschmerzen, wie man sie bei 
Angina oder Kehlkopftuberkulose findet. Sondenberührung der Tonsillen ist 
schmerzhaft, dabei sind aber die Mandeln als solche nicht im Zustande der 
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Entzündung und zeigen auch sonst keine krankhaften Veränderungen. Oft 
stehen die heftigen, subjektiven Schluckschmerzen in gar keinem Verhältnis 
zu den geringfügigen Veränderungen des Rachens und der Seitenstränge. Der 
neuralgische Zustand hält meistens 2—3 Tage unverändert an, um dann 
plötzlich auf Wochen und Monate zu verschwinden. Allgemeines Krankheits- 
gefühl und Fieber fehlen auch während der Anfallszeiten. 

Die Behandlung und Beseitigung der zugrundeliegenden Pharyngitis 
wird auch diese Hyperästhesie der Mandeln aufheben. Zur unmittelbaren 
Beeinflussung der neuralgischen Schluckschmerzen verordne man Antineur- 
algika innerlich oder behandle die Mandeln lokal durch Anästhesieren der 
Mandeloberfläche mit Anästhesin, Orthoform, anästhesierenden Mundwässern. 

| Katzschmann - Kattowitz. 
15. Zemann, W., Wien. Zur Behandlung der Angina ulcerosa (Plaut-Vincent) mit 
Neosalvarsan. Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 40. 

Verf. empfiehlt den Geschwürsgrund in seiner ganzen Ausdehnung 
oberflächlich mit einer 3°/,igen Lösung von Neosalvarsan in sterilisiertem, 
destilliertem Wasser zu infiltrieren. | Ohnacker. 
16. Stuhl, Carl, Dr., Gießen. Angina Plantii, mit Tuberkulin Rosenbach behandelt. 

Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 47. 

Der ganze Verlauf der linksseitigen Affektion, bei der neben Jodtinktur- 
pinselungen 4 Tuberkulininjektionen angewendet wurden, erstreckte sich auf 
12 Tage, während die vorher erkrankte rechte Tonsille unter ausschließlicher 
Jodtinkturbehandlung erst nach 40 Tagen zur Heilung kam. 

Zimmermann-München. 
17. Hirsch, Cäsar, Dr., Stuttgart. Zur Kenntnis der ulzeromembranösen Stomati- 


tiden (Plaut-Vincent) und ibrer Behandlung mit Salvarsan. Münch. med. 
Wochenschr. 1920. Nr. 25. 


Kurze Beschreibung des Krankheitsbildes. Da manche Fälle der lokalen 
Salvarsanbehandlung (Pinselungen) trotzen, wird den intravenösen Injektionen 
(1—2, höchstens 4 Injektionen von 0,45—0,75 Neosalvarsan) der Vorzug 
gegeben. In letzter Zeit hat sich dem Verf. auch Silbersalvarsan in Dosen 
von 0,05 oder 0,1 gut bewährt. Auch die Stomat. merkurialis und aphthosa, 
sowie die Pyorrhoea alveolaris werden durch die intravenöse Salvarsanbehand- 
lung günstig beeinflußt. Zimmermann-München. 
18. Bierotte, Stabsurzt, Dr., Vorstand der bakt. Untersuchungsstelle beim Sanitäts- 

amt Münster. Zur Frage der Häufigkeit der Angina-Plaut-Vincenti. (Be- 
merkung zur Arbeit von Dr. Stuhl-Gießen „Angina Plautii, mit Tuber- 


kulin Rosenbach behandelt“, diese Wochenschrift 1919, Nr. 47, S: 1851.) 
Münch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 19. 


Gegenüber der in der genannten Arheit vertretenen Anschauung, daß 
die Erkrankung im allgemeinen selten sei, wird hervorgehoben, daß diese 
Annahme irrig ist. Zur Färbung der Präparate wird an Stelle des gewöhn- 
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lichen Karbolfuchsins, das leicht zu stark überfärbt und Feinheiten verwischt, 
eine verdünnte Lösung (1:10) desselben, die längere Zeit (bis zu mehreren 
Minuten) einwirken soll, empfohlen. Zimmermann-München. 


19. Lénárt, Zoltan v. Über Totalexstirpation der Tonsillen. Orv. Hetil. Jan. 1920. 
Hat die Tonsillektomie bisher in 395 Fällen ausgeführt, bespricht die 
Technik der Operation und ihre Indikationen. Eine nennenswerte Blutung 
sah er nur in 12 seiner Fälle, davon war dieselbe neunmal arterieller und 
dreimal venöser Natur, die Stillung gelang jedesmal leicht mittelst Unter- 
bindung. Eine ernstere Nachblutung sah er in keinem seiner Fälle, solche 
leichterer Natur, welche mit Hilfe des Kauters gestillt werden konnten, sah 
er in drei Fällen, welche ältere Individuen betraf, und in vier solchen Fällen, 
welche kurz nach Ablauf akuter Entzündungen operiert wurden. Außer der 
Vernachlässigung der notwendigen Kautelen ist die operative Technik von 
großem Einflusse auf die Entstehung der Blutung. Zwillinger. 


20. Navratil, T. v. Bemerkungen zu v. Lönärts Arbeit über Totalexstirpation 
der Tonsillen. Orv. Hetil. Jan. 1920. 

War früher Anhänger der Tonsillektomie, hat diese Operation ihrer 
Nachteile halber verlassen, ein eigenes Operationsverfahren ausgearbeitet, 
= welches er befolgt. Dasselbe ist ganz gefahrlos und ergibt ebenso gute 
Resultate wie die Tonsillektomie, wie seine seit Jahren an vielen Hunderten 
von Fällen gesammelte Erfahrung lehrt. Er hat sein Verfahren bereits im 
Jahre 1911 veröffentlicht, dasselbe seither vervollkommnet und verspricht 
dessen Publikation für die nächste Zeit. Zwillinger. 


2l. Lénárt, Z. v. Antwort auf obige „Bemerkungen“. Orv. Hetil. Febr. 1920. 
Hat das im Jahre 1911 veröffentlichte Verfahren Navratils seiner 
Zeit einer entsprechenden Kritik unterzogen und erwartet mit lebhaftem In- 
tereszee das Erscheinen der versprochenen Publikation, welche die Beschreibung 
des nunmehr vervollkommneten Verfahrens enthalten soll. Zwillinger. 


2. Burger, H. Über Tonsillektomie und Thymustod. Acta oto-lar. II. S. 1. 
Unter 142 Tonsillektomien bei 92 Individuen trat 1 Todesfall bei 
einem I5jährigen Knaben ein. Nach der in Chloroformnarkose vorgenommenen 
Operation wurde erst der Puls unregelmäßig, später unfühlbar, nachdem schon 
die Reflexe wiedergekehrt waren, dann plötzlich stockte die Atmung und 
Exitus trat ein trotz künstlicher Respiration, Faradisation usw. eine Stunde 
lang. Die Sektion ergab Status thymo-lymphaticus. Nach Aufgabe des patho- 
logisch-anatomischen Institutes der Universität befanden sich unter 4900 Sek- 
tionen 4 Narkose-Todesfälle. Ferner fand man 32 mal Status thymo-lympha- 
ticus, und 4 unter ihnen sind nach einer Operation gestorben. Aus der 
Literatur hebt B. 4 Fälle hervor, wo ein Todesfall nach Tonsillektomie vom 
III* 
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Status thymo-lymphaticus verschuldet wurde; in einem Fall wurde Chloro- 
form-, in einem Äther-Narkose und in zwei Lokalanästhesie verwendet. 
Jörgen Möller. 


Nase und Nasenrachenraum. 

1. Finder, Berlin. Rhinologische Ratschläge für den Praktiker. D. M. W. Nr. 13 
bis 26. 1920. | 

Ausgewählte Kapitel aus der Rhino- Pharyngo- Laryngologie, für den 
praktischen Arzt bestimmt, und dem Spezialisten nichts Neues bietend. 

Haag. 

2, Weihl, Albert. Das Ansaugen der Nasenflügel. Zeitschr. f. Lar. u. Rhin. Bd. 9. 
Heft 1. 

Verf. verbreitet sich zunächst ausführlich über die Anatomie der äußeren 
Nase. Das Ansaugen der Nasenflügel tritt bei verstärkter Nasenatmung be- 
sonders dann ein, wenn eine Verengerung des Naseneinganges besteht. Ent- 
gegen früheren Ansichten kommt eine Insuffizienz des Muskelapparates oder 
VII-Lähmung nicht in Frage. Die Verengerung des Naseneingangs kann 
bedingt sein durch Verbiegungen und Luxationen der Cartilags quadran- 
gularis, durch ein zu dick entwickeltes Crus mediale der Cartilago alaris, 
oder — in seltenen Fällen — durch Exostosen. Der fehlerhafte Mechanismus 
des Ansaugens kann aber auch bedingt sein durch den Bau der Nasenflügel 
selbst: Schlaffheit der Nasenflügel, völliges Fehlen der Knorpel oder falsche 
Krümmung der Nasenflügel.e Zur Behebung des Leidens dienen die ver- 
schiedenen Modelle der Nasendilatatoren, die aber die Nachteile haben, daß 
sie sichtbar sind oder Dekubitalgeschwüre verursachen. Am besten sind die 
operativen Methoden, mit denen man das Hindernis beseitigt. Auch Paraffin- 
Injektionen sind gemacht worden. Katzsch mann - Kattowitz. 

3. Mayrhofer, Prof. Über die genauere pathologische Anatomie des Gerberschen 
Waulstes und über die Operation großer Kieferzysten, welche das Antrum 
verdrängen. Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 33. 

Der Gerbersche Wulst wölbt nicht nur den Nasenboden vor, sondern 
häufiger die laterale Nasenwand. Es gibt untere und seitliche Gerber- 
wülste, Verbindungen beider Möglichkeiten, sowie Übergangsformen. Bei 
geringer Entwicklung des retroalveolären Spongiosaraumes wird leicht ein 
unterer Gerberwulst entstehen, so daß u. U die Zyste nur rhinologisch zu 
erkennen ist. Untere Wülste entstehen nicht nur durch Schneidezahnzysten ; 
von letzteren können wiederum auch seitliche Gerber wülste hervorgerufen 
werden. Gerade bei von anderen Zähnen ausgehenden Zysten kommt der 
Gerberwulst häufiger zur Beobachtung. 

Die rhinologischen Methoden der operativen Behandlung sind der ein- 
fachen Partschschen überlegen. Verf. operierte nach Gerbers Prinzip, 
doch legte er die Zyste von vorn frei und stellte breite Verbindung mit 
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der Nase her, indem er vom Zystenhohlraum aus den Gerberschen Wulst 

abtrug und dessen Schleimhautbedeckung in die Höhlung hineinklappte; auch 

die Vorderwand der Zyste wurde erhalten und als Lappen, die zu vernähende 

Mundschleimbant von innen bedeckend, verwandt. Wo ein Rezessus inzisivus 

und ein Rezessus subturbinalis vorhanden, wurde durch Abtragung der 

lateralen Umrandung der Apertura pyriformis die erwünschte flache Mulde 
bergestellt. Ohnacker. 

4. Levinstein, Oswald, Berlin. Über die Bedeutung der topographischen Lage 
des Tuberculum septi zur lateralen Nasenwand für die Pathologie der 
nasalen Reflexneurosen. Zeitschr. f. Lar. u. Rbin. Bd. 9. Heft 1. 

In den meisten Lehrbüchern findet man die Angaben, daß das Tuber- 
culum septi dem vorderen Ende der mitteren Muschel gegenüberliegt. Verf. 
hat aber festgestellt, daB es in den meisten Fällen vor dem vorderen Ende 
der mittleren Muschel und unterhalb desselben liegt. Es sind also Tuber- 
culum und etwa Processus frontalis maxillae korrespondierende Punkte. Das 
durch die reichliche Versorgung mit sensiblen Nervenfasern besonders empfind- 
liche Tub. septi ist nun eine Reizzone, eine Reflexpunkt, durch den die 
Reaktion der nasalen Reflexneurose ausgelöst wird, wenn es mit der korrespon- 
dierenden Partie der lateralen Nasenwand in Berührung kommt. Dies kann 
die Folge sein einer starken Deviatio septi, einer Hyperplasie der mittleren 
Muschel, von Polypenbildung und schließlich auch die Folge einer Hyper- 
plasie des Tuberculum septi selbst. So kommt es dann zu dem genannten 
Krankheitsbilde, einen Circulus vitiosus, weil eben die Hyperplasie die Reflex- 
neurose auslöst und diese wieder den Boden für weitere Hyperplasien abgibt. 
Die vom Verf. erkannte topographische Lage des Tuberculum septi vor und 
unter die durch die mittlere Muschel verengten Stelle ist somit ein natür- 
licher Schutz für dasselbe, weil eben bei normalem Bau die Entfernung bis 
zu dem gegenüberliegenden Berührungspunkte eine große ist. 

Katzschman n- Kattowitz. 


ð Ballmann, E. Welche Beziehungen bestehen zwischen den Verbiegungen der 
Nasenscheidewand, den Nasenmuscheln und dem Siebbein. Inaug.- Diss. 
Gießen 1915. 

Verf. kommt auf Grund eingehender Untersuchungen, die in der Be- 
arbeitung einer Preisaufgabe der medizinischen Fakultät Gießen von B. zu- 
sammengestellt sind, zu folgenden Ergebnissen: „Die Deviatio septi ist eine 
sehr häufige Erscheinung. Sie tritt erst in der Pubertätszeit auf und ist an 
Schädeln erwachsener Europäer in 74°/o der Fälle, zum Teil mit, zum Teil 
ohne Crista lateralis anzutreffen. Bei den Nichteuropäern ist sie nicht ganz 
s0 häufig, bei ihnen ist sie nur in etwa der Hälfte der Fälle nachzuweisen. 

Außer dieser Asymmetrie ist verhältnismäßig häufig eine Differenz von 
wenigen Millimetern in der Breite der Choanen nachweisbar, doch scheint 
zwischen diesem und den Asymmetrien des Septums keine direkte Beziehung 
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zu bestehen. Aus der Richtung der Nasenbeine läßt sich kein sicherer 
Schluß auf die Richtung der Deviation ziehen, ebenso nicht aus der Schädelform. 

Beim weiblichen Geschlecht sind die Septumverbiegungen etwas seltener 
als beim männlichen. 

Sehr oft finden sich mit den Verbiegungen des Septums Vergrößerungen 
der Muscheln der erweiterten Nasenhälfte kombiniert. Eine direkte Beziehung 
zwischen Septumverbiegungen und eventuell Asymmetrien der Nebenhöhlen 
der Nase ließ sich anch mittels Röntgenphotographie nicht feststellen.“ 

Brüggemann. 


6. Holmgren, G. Fall von Rhinolith. Acta oto-lar. I. 4. S. 671. 

Ein 22jährigee Mädchen hatte eine Eiterung mit Granulationen in der 
rechten Nasenhöble; durch die Sondierung fand man einen festen Fremd- 
körper von der Größe einer spanischen Nuß, der entfernt wurde. Er be- 
stand aus Kalksalzen, die einen wohl konservierten Wattebausch umgaben. 

Jörgen Möller. 


7. Lauter, Alfrid. Über Anosmie. Zeitschr. f. Lar. u. Rhin. Bd. 9. Heft 1. 

Die Versuche der quantitativen Messung der Geruchsempfindung datieren 
schon aus dem Jahre 1855. Zwaardemaker hat das Verdienst, das erste 
brauchbare Olfaktometer hergestellt zu haben. Unser Wissen über das Wesen 
der Gerüche und über die Geruchswahrnehmung ist aber bis heute noch wenig 
geklärt, weil man lange Zeit bindurch den Geruchsverlust als etwas Neben- 
sächlich ansah. Mit Wahrscheinlichkeit lassen die bisher bekannten Tat- 
sachen darauf schließen, daß beim Menschen das Riechzentrum im Gyrus 
hippocampi und im Uncus,zu suchen ist. Die meisten Autoren teilen die 
Anosmie ein in 1. A. respiratoria (Verlegung der Atemwege), 2. A. essentialis 
(Erkrankung des Riechepithels) und 3. A. centralis (Anomalien der Riech- 
kolben und -Zentren. Von diagnostischem Wert ist die Tatsache, daß bei 
A. respiratoria alle Geruchsqualitäten gleichmäßig betroffen sind. Die A. 
respiratoria kann ihren Grund haben in allen bekannten krankhaften Er- 
scheinungen der Nase, die überhaupt den Luftstrom behindern mit Einschluß 
der Nebenhöhleneiterungen. Die Therapie ist hier eine symptomatische, das 
Hindernis beseitigende, die Pognose gut. Die essentielle Anosmie, die in der 
Zerstörung des peripheren Endapparates, der Riechzellen und Endausbreitung 
des N. olfactorius besteht, ist meist die Folge entzündlicher Prozesse der 
Nasenschleimhaut, die die Regio olfactoria mit ergreifen. Es sind hier zu 
nennen: Nebenhöhleneiterungen, Ozäna, Lues, Tuberkulose, Traumen. Die 
Frageder Pigmentatrophie der Riechschleimhaut ist noch nicht geklärt. Prognose 
bei essentieller Anosmie schlecht. 

Die zentrale oder intrakranille Anosmie kann sein die Folge einer A plasie 
des N. olfactorius, eine Alterserscheinung, auch ist sie häufig bei fieberbaften 
Krankheiten beobachtet worden als toxische Anosmie. So bei Influenza, 
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Tuberculosis pulmonum, Pneumonie, Pleuritis, Sepsis, Erysipel. Medikamen- 
töse Anosmien hat man beobachtet bei Gebrauch von Kokain, Morphin, Atropin, 
Hg-Präparaten und anderen mehr. 

Starke und langdauernde Riechreize können auch analog den Funktions- 
störungen des Optikus und Akustikus, zu Anosmie führen. 

Traumatische Anosmie beobachtet man bei Schädelbrüchen mit Abriß 
der Riechnerven, oder Hämorrhagien. 

Die Krankheiten der Hirnhäute, Pachy- und Leptomeningitis, tuberkulöse 
Meningitis, Tabes dorsalis, Paralysis progressiva, Hirntumoren, vtitische Hirn- 
abszesse (Lage des Riechzentrums!) hat man auch als Ursachen der Anosmie 
erkannnt. 

Zum Schluß kommt neben den Berufsanosmien die Gruppe der Neu- 
rosen, Hysterie, Neurasthenie, deren besondere pathognomonische Eigentüm- 
lichkeit die große Ermüdung ist. Die Prognose der nervösen Anosmien ist 
im allgemeinen eine schlechte. Katzschmann -Kattowitz. 

8. Reichart, Aladar. Heuschnupfenfragen. Bemerkungen zur Arbeit Kautskys 
in Nr. 25 dieser Wochenschrift. Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 37. 

Verf. bestreitet aus verschiedenen Gründen die Auffassung K.s, daß 
die Steigerung der Nervenerregbarkeit als auch der Einfluß der Ernährung 
auf diese das Manifestwerden des Heuschnupfens bewirkten. Die erhöhte 
Lichtempfindlichkeit sei keine ständige Erscheinung bei Heufieber. Pollantin 
hat sich ihm selbst sehr bewährt, indem Stockschnupfen, Niesattacken, 
Chemose usw. schwanden;; andere weniger quälende Symptome wurden jedoch 
durch das Mittel nicht beeinfußt. Ohnacker. 


9. Kautsky, Karl. Heuschnupfenfragen. Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 37. 
Verf. faßt seine Ergebnisse wie folgt zusammen: „Es werden Beobach- 
tungen angeführt, die die im ersten Artikel ausgesprochenen Ansichten von der 
Bedeutung der Ernährung für die Erregbarkeit des Nervensystems, von der 
spezifischen Steigerung der Erregbarkeit im Frühling, von der Bedeutung der 
unspezifischen mechanisch wirkenden Fremdkörper und schließlich von der 
Rolle des Lichtes, letztere insbesondere durch den Nachweis der photochemi- 
schen Induktion beim Nichtsensibilisierten, beim Zustandekommen des Heu- 
schnupfenanfalls zu stützen geeignet sind.“ Ohnacker. 


Tränennasenkanal. 


l. Blegvad, N. Rh. Bemerkungen über die Dakryozistorhinostomie nach West 
mit Angabe einer neuen Operationsmethode. Ugeskr. d. Läger 1920. Nr. 18. 
Seite 428. 


B. hat die Westsche Operation derart modifiziert, daß er nach der 
Entfernung eines Schleimhautperiostlappens mit einem konischen Fraiser den 
Knochen und gleichzeitig die Medialwand des Tränensacks zerstört. Die 
Operation läßt sich gewöhnlich in Lokalanästhesie vornehmen und geht ziem- 


40 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


lich leicht von statten. Man darf nicht eher mit dem Fraisen aufhören, als 
bis man den rotierenden Fraiser direkt unter der Haut an der Stelle des 
Tränensackes fühlt. Die Erfolge waren durchgehend gut, namentlich wenn 
die Canaliculi nicht im voraus gespalten waren. Jörgen Möller. 


Nasennebenhöhlen. 


1. Christ, Josef, Wiesbaden. Über die Beziehungen der Kieferhöblenerkrankungen 
zu den Zahnerkrankungen. Zeitschr. f. Lar. u. Rhin. Bd. 9. Heft 2. u. 3, 

Von verschiedenen Autoren wird die Häufigkeit von Kieferhöhlenerkran- 
kungen dentalen Ursprungs auf 5—8°/o angegeben. Auch die Zahnärzte 
erkennen an, daß die Kieferhöhlenempyeme nasalen Ursprungs die übergroße 
Mehrzahl repräsentieren, wenn es auch an Versuchen nicht fehlt, durch ver- 
feinerte Untersuchungsmethoden (Röntgenbild des Oberkieferfortsatzes und 
Anwendung des Induktionsstroms) den Zusammenhang zwischen Sinusitis und 
Zahnwurzelerkrankungen besonders hervorzuheben. Aber das Röntgenbild ist 
nach wie vor nur von bedingtem diagnostischen Wert und Hajek hat heute 
noch Recht, wenn er auf die Notwendigkeit einer exakten rhinoskopischen 
Untersuchung hinweist. — Die Lage der Zahnwurzelspitze im Alveolarfortsatz 
ist natürlich von Wichtigkeit, bekannt ist die Tatsache, daß besonders der 
zweite Prämolar und der erste Molar diejenigen Zähne sind, welche am ehesten 
den Boden der Kieferhöhle berühren. Neuerdings weist Underwood im 
Gegensatz zu Hajek und Zuckerkandl darauf hin, daß neben dem zweiten 
Prämolar am häufigsten der dritte Molar, dann erst der zweite und erste Molar 
dem Boden des Antrum nahe kommen. Wie gebt nun der Infektionsmodus 
von statten? Das bei Zahnwurzelerkrankungen sich bildende Granulom ist 
nicht der Vermittler der Entzündung, er ist im Gegenteil ein Schutzorgan 
des Organismus gegen die Propagierung des Eiters (Partsch), wenn es auch 
manchmal frei in die Kieferhöhle hineinragt. In der Regel werden die ana- 
tomischen Verhältnisse den Eiterdurchbruch nach dem Vestibulum oris (kuppal 
oder palatinal) erfolgen lassen, er kann aber auch nach der Nase, Wange oder 
Kieferhöhle stattfinden — immer nach der am wenigsten Widerstand bietenden 
Seite. Es kann aber auch ein odontogener Abszeß unter der Antrumschleim- 
haut sich vorwölben, ohne zunächst die Highmorshöhle zu infizieren. Anderer- 
geits sieht man aber auch odontogene Kieferhöhleneiterungen, bei denen eine 
bis zu 1 cm starke Knochenschicht zwischen Zahnwurzel und Lumen der 
Höhle sich befindet. Man denkt dann an eine Ostitis des Knochens oder 
an eine Durchwanderung der Infektionserreger durch die Venen- und Lymph- 
bahnen des Knochens. — Die Infektionsgefahr bei zufälliger Eröffnung der 
Kieferhöhle (Extraktionen) ist im allgemeinen keine große, die Infektions- 
möglichkeit ist größer, wenn nach Meißelungen eine traumatische Periostitis 
entstand. Zahnwurzeln, die aus Versehen in die Kieferhöhle hineingestoßen 
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wurden, müssen auf jeden Fall baldigst operativ entfernt werden. Man er- 
reicht das in den wenigsten Fällen durch Spülungen von der Alveole aus. 
Katzschmann, Kattowitz. 


2. Paunz, M. Über die Komplikationen der Nasennebenhöhlenentzündungen im 
Kindesalter. Orvosi Hetilap. Juli 1919. 

Über die Beteiligung des Sinus maxillaris sind die wenigsten klinischen 
Beobachtungen vorhanden, trotzdem derselbe am häufigsten erkrankt. Über 
größeres klinisch beobachtetes Material verfügen wir bezüglich der Stirnhöhle 
und des Sinus ethmoid. wegen der häufig auftretenden orbitalen und intra- 
kraniellen Komplikationen. Eine untergeordnete Rolle spielt die Keilbein- 
höhle, welche im Kindesalter meistens klein oder noch nicht vorhanden ist. 

1. Fälle von Entzündung der Stirn- und Siebbeinhöhle infolge von 
Angina und Rhinitis ac. Zu dieser Gruppe zählen 5 Fälle, von welchen 2 
spontan geheilt, bei dreien die Radikaloperation mit gutem Erfolg ausgeführt 
wurde. 

2. Fälle von Entzündung der Stirnhöhle und der Sin. ethmoid. infolge 
von Masern. Teilt einen hierher gehörigen, mit gutem Erfolg operierten Fall 
mit und betont die relative Seltenheit dieser Komplikation bei Masern mit. 

3. Fälle von Stirn- und Siebbeinzellenentzündung als Komplikation bei 
Scharlach drei Fälle, zwei mit gutem Erfolge operiert, der dritte letal infolge 
von Pelveoperitonitis. 

4. Stirn- und Siebbeinhöhlenentzündung als Komplikation bei Diphtherie, 
hierher gehört ein mit gutem Erfolg radikal operierter Fall. Macht auf die 
Häufigkeit der Erkrankung der Nebenhöhlen bei Dipbtherie aufmerksam. 

5. Stirnhöhlen- und Siebbeinzellenentzündung als Komplikation bei 
Typhus abdominalis. Fall von subperiostalem Abszeß der Stirnhöhle mit 
Nekrose der vorderen Wand. Radikaloperation. Heilung. Hebt die Selten- 
heit dieser Komplikation bei Typhus abdom. hervor. 

6. Tuberkulöse Entzündung der Stirnhöhle. Radikaloperation. Heilung. 
Karies der Vorder-, Hinter- und Unterwand. Kalter Abszess, Vergrößerung 
der peribronchialen Drüsen. 

7. Fall von Mucocele fronto-ethmoidalis oder Sinusitis frontal. nach 
Killian. Radikaloperation. Heilung. 


Nachdem P. die Literatur dieses Gegenstandes, die, Pathologie, Diagnose 
und Prognose, sowie die Therapie diese Komplikationen bespricht, sagt er 
bezüglich letzterer, daß nur die regelrecht ausgeführte Radikaloperation Be- 
rechtigung hat, wenn die Stirnhöhle klein ist, genügt die Operation nach 
Kuhnt, ist sie groß, so ist die Operation nach Killian indiziert. Jedesmal 
sind die Siebbeinzellen auszuräumen; ebenso muß vorgegangen werden bei 
schon entwickelter und erkrankter Keilbeinhöhle. Tritt für die offene Wund- 
behandlung mit äußerer Tamponade ein. Bei Oberkieferböhlenerkrankung 
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operiert er nach Luc-Caldwell oder nach Denker. Wenn eine nach 
außen führende Fistel vorbanden ist, so kann längs dieser eingegangen 
werden. Für intrakranielle Komplikationen sowie die metastatischen Eite- 
rungen müssen nach allgemein chirurgischen Regeln behandelt werden. 
Zwillinger. 
3. Henning, Martha. Drei Fälle von Komplikation (Luftembolie?) bei Behandlung 
von Kieferhöhlenempyem. Acta oto-lar. II. 8. 240. 

In dem einen Falle wurde von einem ungeübten Arzte die Punktion 
in zögernder Weise vorgenommen; in den beiden anderen war es sehr schwer, 
die dicke Wand zu durchdringen. Bei der nach der Punktion erfolgten Luft- 
einblasung wurden alle drei Patienten bewußlos und zwei uuter ihnen bekamen 
epileptische Znckungen. Nach einiger Zeit völlige Erholung. Wahrscheinlich 
ist durch die Punktion die Schleimhaut vom Knochen abgehoben worden. 

Jörgen Möller. 
4. Öhman, R. Zwei üble Zufälle bei der Punktion der Oberkieferböhle. Acta oto- 
lar. 11 S. 241. 

Im ersten Falle wurde bei dem Spülversuch nach Kieferhöhlenpunktion 
(die schon wiederholt vorgenommen war) Patientin bewußtlos mit Zyanose, 
kurzer Atmung und schlechtem Puls. Trotz Stimulantien trat nach einigen 
Minuten Exitus ein. Im zweiten Falle wurde nach der Punktion durch- 
gespült, wobei man etwas stärkeren Druck als sonst verwenden mußte, die 
Spülflüssigkeit rann aber durch die Nase ab. Nach Entfernung des Trokarts 
Schwindel und totale Blindheit, dann Bewußtlosigkeit, Kopfzuckung und 
Nystagmus nach links. Nach Wiederkehren des Bewußtseins Lähmuug vom 
rechten Arm und Bein. Nach Bettruhe völlige Wiederherstellung. 

Jörgen Möller. 
5. Berggren, Sture. Drei Unglücksfälle bei der Punktion des Sinus maxillaris 
vom unteren Nasengange. Acta oto-lar. II. 8. 248. 

In allen drei Fällen trat nach Lufteinblasung Bewußtlosigkeit und 
Zyanose auf; der Knochen war sehr dick. Völlige Heilung. 

Jörgen Möller. 
6. Gording, Reidar. Ernste Komplikationen bei der Punktion der Kieferhöhle,. 
Acta oto-lar, II. S. 25. 

In der Literatur sind einige Fälle von Tod bzw. Kollaps nach Antrum- 
punktion veröffentlicht, wahrscheinlich kommt aber diese Erscheinung etwas 
häufiger vor als man bisher gemeint. G. hat selbst 4 Fälle erlebt, davon 
1 mit letalem Ausgang; ferner hat er von Kollegen Bericht über 3 weitere 
Fälle erhalten, davon 1 letalen. Gewöhnlich gestalten sich die Fälle so, daß, 
wenn man nach der Punktion des Antrum Luft eintreibt, der Patient kolla- 
biert, der Atem in der Inspirationsstellung stockt und tetanische Muskelkon- 
traktionen auftreten; in einigen Fällen wurde auch ein Geräusch wie von 
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berstenden Blasen gehört. Eine Kokainvergiftung kann in den meisten Fällen 
außer Betracht gelassen werden, auch tritt der Unfall immer erst nach dem 
Einblasen von Luft auf. Dann muß an eine Reflexwirkung gedacht werden, 
jedoch liegen in der Literatur ausschließlich über die von der Nasenschleim- 
haut selbst ausgelösten Reflexe Auskünfte vor, während solche, von der 
Antrumschleimhaut ausgelöst, bisher unbekannt waren. Gording hat jetzt 
mit Kaninchen experimentiert. In Narkose wurden zuerst die Karotiden ent- 
blößt und behufs Messung von Blutdruck und Herzaktion eine Kanüle ein- 
gelegt, dann wurden auch die respiratorischen Bewegungen registriert. Nach 
Punktion des Antrum wurde alsdann Luft eingeblasen. Es entstanden hier- 
durch in fast allen Experimenten erhebliche Respirationsstörungen bis zur 
völligen Stockung des Atmens. Es ist jedoch nicht sicher, woher dieser 
Reflex ausgelöst wird, indem die eingetriebene Luft sich ja auch in die 
Nasenhöhle selbst verbreitet. G. hat desbalb Alkohol in das Antrum injiziert 
und dann momentanen absoluten Atemstillstand erhalten, gleichzeitig mit 
erheblicher Erhöhung des Blutdruckes, was bei der Lufteintreibung nicht der 
Fall war. Bei Alkoholinjektion in die Nase selbst wurden hingegen nur 
leichte Respirationsstörungen ausgelöst. Bei Ätherinjektionen wurden ähn- 
liche Resultate erzielt. Wenn zufällig zwischen Antrumschleimhaut und 
Knochen Luft eingeblasen wurde, starben die Tiere an Luftembolie. Die 
Respirationsstörungen werden wahrscheinlich durch Überführung des Reizes 
vom Trigeminus auf das Respirationszentrum in der Medulla oblongata her- 
vorgebracht. — Aus den Experimenten geht hervor, wie schwer es ist, eine 
Luftembolie zu vermeiden, wenn die Kanüle nicht gleichzeitig mit dem 
Knochen auch die Schleimhaut durchdringt, sondern diese sich ablöst. Man 
muß deshalb bei Punktion im unteren Nasengang bei dickem Knochen, wo 
die Kanüle nur schwer und allmählich durchdringt, sehr vorsichtig sein und 
wenn man nicht sicher ist, gleichzeitig die Schleimhaut perforiert zu haben, 
lieber weder Luft noch Flüssigkeit injizieren. Vielleicht sind deshalb die 
größte Zahl der „Antrumfälle“ durch eine Luftembolie zu erklären, einige 
dürfen aber auch durch Reflexwirkung entstehen. Jörgen Möller. 


7. Nelissen, A. A. M. und Weve, H. J. M. Gumma des Sinus maxillaris und 
der Orbita. Acta oto-lar. II. S. 144. 

Eine 42 jährige Frau hatte intensive Kopfschmerzen, die sich allmählich 
an der Gegend der linken Orbita lokalisierte, ferner entstand hier Protrusio 
bulbi; beim Durchleuchten Verdunkelung der linken Kieferhöble. Sehstärke 
bis auf 4/60 reduziert., Weder durch Aussaugeu noch durch Probepunktion 
wurde Eiter gefunden. Inzision in der unteren Lidfalte mit Entblößung des 
Antrumdaches ergab keinen Eiter, ebensowenig Eröffnung der vorderen Sieb- 
beinzellen.. Es wurde eine maligne Neubildungfangenommen und deshalb 
Röntgenbehandlung instituiert, gleichzeitig aber Jodkali verabreicht. Wasser- 
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mann einmal schwach positiv, später negativ. Der Zustand besserte sich 
sehr schnell, wohl infolge der Jodtherapie. Wassermann beim Gatten negativ. 
Die Annahme einer kongenitalen Lues deshalb nicht unwahrscheinlich. 
Jörgen Möller. 
8. Kirchner, C., Dr., Würzburg. Über Fremdkörper in der Kieferhöhle Münch. 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 34. 

Durch breite Eröffnung wurde ein Gummidrainröhrehen entfernt, das 
von einer Öffnung im Alveolarfortsatz aus in die schon seit mehreren Jahren 
erkrankte Höhle gelangt war und starke Eiterung und Gesichtsschwelluug 
hervorgerufen hatte. Zimmermann, München. 


9. Wirgler. Dr. H. Ein Osteom des Siebbeins. Monatsschr. f. Ohrhik. 1919. S. 493. 

Fall von Siebbeinosteom, das sich ein Jahr nach Hufschlagverletzung 
durch zunehmenden Exophtbalmus bemerkbar machte. Schoetz. 
10. Gerber, Königsberg. Weitere Beiträge zur Antritis dilatans. Zeitschr. f. Lar. 

Rhio. Bd. VIII. Heft 5. 

Gerber hat die Sinuitis cum dilatatione, sei diese im Grunde eine 
Mucocele, Pyocele, ein Hydrops oder eine eigentliche Zyste, mit dem Sammel- 
namen Antritis dilatans belegt. Er unterscheidet davon die Antritis abscedens, 
die aus Periostitis, Karies und Nekrose der Höhlenwände folgt. Über den 
Mechanismus des Zustandekommens der Antritis dilatans sind drei Theorien 
aufgestellt worden: die des Ostiumverschlusses, die der Schleimhautzysten 
und die Siebbeintheorie. Die Art des Sekrets, wässerig (Hydrops), schleimig 
(Mucocele) oder eitrig (Pyocele), ist für die Klassifizierung nicht maßgebend. 
Im Gegensatz zu anderen Autoren erkennt Verf. das Trauma als ätiologi- 
sches Moment nicht an, er hält das meist weit zurückliegende Trauma für 
einen Erinnerungsfehler. 

Wegen der Verdrängungskomplikationen kann die Antritis dilatans auch 
für den Ophthalmologen höchst bedeutsam werden, als Ursache von Orbital- 
erkrankungen, des Exophthalmus und von Optikusaffektionen. G. hat bis 
1909 aus der Literatur 216 Fälle von Mukozelen und Empyemen mit Dila- 
tationen der Stirnhöhle festgestellt, nicht so häufig findet sich die analoge 
Erkrankung in der Kieferhöhle, im Siebbein und Keilbein. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von Mukozele der Keilbein- 
höhle mit Erblindung, Verdrängung der Bulbi, Verschluß der Nasenatmung 
und Verlegung der Tuben (Gehör!). Differentialdiagnose gegenüber Basis- 
fibrom. Der Fall war jahrelang nicht richtig diagnostiziert und als inoperabler 
Tumor aus der Behandlung gegeben worden. Rechtzeitige Diagnose und 
Operation hätte den Patienten vielleicht gesund gemacht. Daher schließt 
G. mit dem Hinweis, daß es zum Gemeingut aller Ärzte werden muß, daß 
Sehstörungen, die zu Erblindung führen, oft die ersten und lange die ein- 
zigen Symptome von an sich heilbarem Nasennebenhöhlenleiden bilden können. 

Katzschmann, Kattowitz. 
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11. Schilperoort, W. Eitrige Ethmoiditis bei Scharlach. Acta oto-lar. I. 4. S. 612. 
S. hat unter 450 Scharlachfällen 3 Fälle von Ethmoiditis mit Ent- 
zündung der medialen Orbitalwand beobachtet. Ein Fall heilte spontan aus, i 
bei den anderen bildete sich ein subperiostaler Abszeß, der entleert werden 
mußte. Andere Fälle von Nebenhöhlenentzündungen, welche äußere Symptome 
gaben, wurden nicht beobachtet. Die Ursache dafür, daß bei einer Erkran- 
kung, die so häufig von eitriger Rhinitis begleitet ist, nicht häufiger orbitale 
Komplikationen beobachtet werden, mag darin zu suchen sein, daß der 
Scharlach vorwiegend eine Kinderkrankheit ist und daß gerade bei Kindern 
die Ethmoidalzellen die am meisten entwickelten Nebenhöhlen bilden. 
Jörgen Möller. 


12. Mygind, 8. H. Akute Entzündungen der Orbita, von den Nebenhöhlen der 
Nase ausgehend. Ugeskr. f. Läger 1920. Nr. 10. S. 305 und 11. S. 342. 


Im Kommunehospital zu Kopenhagen arbeiten die Augen- und die 
Ohrenklinik sehr eng zusammen .und es werden deshalb verhältnismäßig viele 
Orbitalerkrankungen nasalen Ursprungs beobachtet, Unte 35 akuten Ent- 
züadungen der Orbita befanden sich 25, die von einem Nebenhöhlenleiden 
ausgingen. Nicht weniger als 20 der Patienten waren nur 16 Jahre oder jünger; 
der älteste war 70 Jahre alt, der jüngste 6 Monate. Das Nebenhöhlenleiden 
wird entschieden häufiger links als rechts gefunden; die Erklärung sei, daß 
Stirnhöhle und Siebbeinzellen links größer sind und deshalb eine größere 
Neigung zu Komplikationen zeigen. Den Ausgangspunkt der orbitalen Kom- 
plikationen bildeten am häufigsten die Siebbeinzellen. Wahrscheinlich wird 
eine sehr große Zahl von Ethmoiditiden gar nicht diagnostiziert, während 
die oft gleichzeitigen Entzündungen der Stirnhöhle oder Kieferhöhle leichter 
erkennbar sind. Wenn man die kombinierten Fälle mitrechnet, stimmen die 
Zahlen für Stirn- und Kieferhöble mit denen der Statistik von Birch- 
Hirschfeld ziemlich genau, während in dieser Statistik die Zahl der 
Ethmoiditiden viel kleiner ist. Tatsächlich ist aber in den meisten kom- 
binierten Fällen der wirkliche Ausgangspunkt der Orbitalphlegmone in den 
Siebbeinzellen zu suchen. Das Nebenhöhlenleiden ist meistens akut; manch- 
mal ist es verhältnismäßig unbedeutend und die Ursache der orbitalen Kom- 
plikationen demnach nicht immer in einer Retention zu suchen. Es ist in 
dieser Beziehung nicht ohne Bedeutung, daß in verschiedenen Fällen vor- 
hergehende Traumen nachgewiesen werden können. Was übrigens die Patho- 
genese betrifft, dürfte im Kindesalter ein disponierendes Moment vielleicht 
darin zu suchen sein, daß die Knochenwandungen dünner und die Venen- 
verbindungen reichlicher sind. Da ferner die orbitalen Komplikationen die- 
selben Altersstufen betrifft wie die akute Osteomyelitis, mag man vielleicht 
auch mit einer größeren Empfänglichkeit des jugendlichen Knochens rechnen. 
In den Fällen, wo die Propagation bei der Operation genauer festgestellt 


46 Bericht übər die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


werden konnte, bestand in der Hälfte ein ossöser Durchbruch, und in einigen 
weiteren Fällen Hyperämie und Morschheit des Knochens. Die hauptsäch- 
lichen Symptome der orbitalen Erkrankung sind Protrusion bzw. Dislokation 
des Bulbus und Schwellung der Augenlider; nur in !/s der Fälle trat Che- 
mosis auf. Neuritis optica ist verhältnismäßig selten, doch trat in einem 
Falle eine solche auf, die später durch Atrophie zur Blindbeit führte. Die 
nasalen Symptome sind oftmals geringfügig, sowohl die subjektiven als die 
objektiven. — Von besonderer Bedeutung sind die endokraniellen Kompli- 
kationen, die in dem vorhandenen Material 8 mal auftraten, und zwar 5 mal 
mit letalem Ausgang. 7 derselben hatten eine Leptomeningitis, davon 3 
geheilt. Die Orbitalerkrankung ist in diesen Fällen zwar die am meisten 
hervortretende, bei weitem aber nicht die wichtigste, und man darf deshalb 
über sie nie vergessen, auch auf eventuelle endokranielle Komplikationen zu 
fahnden. Die Nebenhöhlenentzündung entwickelt sich nämlich in einem ge- 
schlossenen Raum und hat deshalb eine Neigung, nach verschiedenen Seiten 
hin sich explosiv zu verbreiten. Die gesanıte Mortalität (6 Fälle) betrug 24 /o, 
war also erheblich größer als sonst angenommen, was wohl dadurch zu er- 
klären sei, daß es sich hier um eine fortlaufende Reihe von Fällen handelt, 
während die Sammelstatistiken sonst meistens aus einer Anzahl von Einzel- 
fällen zusammengesetzt werden, die größtenteils eben wegen ihres glücklichen 
Ausgangs veröffentlicht wurden. Verf. bespricht eingehend die Differential- 
diagnose. Die Behandlung ist in allen Fällen, wo Eiterbildung in der 
Orbita oder endokranielle Erkrankungen bestehen, oder wo das Sehvermögen 
bedroht ist, operativ und Verf. rät, möglichst früh und gründlich zu ope- 
rieren und lieber die Gefahr zu laufen, einmal eine unnötige Operation vor- 
zunehmen, als bei einer Erkrankung mit 24 0/0 Mortalität zu lange zu säumen. 
Jörgen Möller. 


Ozäna. 
1. Perez, Fernando, Buenes-Aires. Ozäna und Paraozäna. Wiener klin. Wochen- 
schrift 1918. Nr. 48. | | 

Behandelt die Bakteriologie der Ozäna und geht dann besonders auf 
die Bedeutung des Coccobazillus foetidus und des Kokkobazillus Löwenberg 
Abel für die Ozäna ein. ‘Unterscheidung der wahren Ozäna (Atrophie und 
föude Borken), bei der beide, und der Paraozäna (mit fadenziehendem schlei- 
migem Sekret, ohne Atrophie und fötide Borken), bei der nur der Kokko- 
bazillus Löwenberg-Abel gefunden wird. Betonung der Übertragbarkeit 
und der Bedeutung des Hundes für diese. Forderung entsprechender Vor- 
sichtsmaßregeln. Ohnacker. 


2. Key-Oberg, Hans. Über ältere und neuere Untersuchungen über Ozäna. Acta 
oto-lar. I. 4. S. 621. 


Verf. gibt eine eingehende Übersicht über die verschiedenen ein- 
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schlägigen Untersuchungen und Theorien, ohne selbst zu der Frage Stellung 
zu nehmen. Er stellt jedoch weitere eigene Untersuchungen in Aussicht. 
Jörgen Möller. 


3. Hofer, Wien. Histologisches zur Ozänafrage. Arch. f. Laryngol. Bd. 32. S. 201. 

Nach eingehender Berücksichtigung der Literatur gibt Verf. einen Über- 
blick über die Entwicklung der Histologie der Ozäna und berücksichtigt 
dabei besonders die Befunde von Amersbach, die er zu widerlegen sucht. 
Auf Grund eigener an Menschen und an Kaninchen vorgenommener Unter- 
suchungen kommt er zu folgenden histologischen Ergebnissen : 

„Die beim Kaninchen durch Injektion des Coccobazillus foetidus ex- 
perimentell hervorgerufene Erkrankung, die in zunehmender Atrophie des 
Knochens der vorderen Nasenmuschel als Folge einer mehr oder weniger 
foudroyant verlaufenden Rhinitis sich ausdrückt, basiert auf Veränderungen: 

1. im Epithel: dasselbe zeigt schon nach wenigen Tagen stellenweise 
Umwandlungen des flimmernden Zylinderepithels in geschichtetes Epithel mit 
limitierenden platten Zellen; 

2. in der Mukosa, welche Zeichen der Entzündung aufweist, bestehend 
in Rundzelleninfiltration mit Exsudatbildung, sowie Anschoppung der Gefäße; 

3. im Knochen: derselbe zeigt lakunäre Resorption mit Bildung von 
Riesenzellen (Osteoklasten). Diese finden sich bereits bei kurz dauernder 
Erkrankung der Tiere. Es scheint, daß gerade die jungen Stadien für die 
Bildung der resorbierenden Riesenzellen günstig sind, die in späterer Folge 
spärlicher werden. Daneben sieht man alle Formen der Resorption und Sub- 
stitution des Knochens durch Bindegewebe. 

Dieses Ergebnis bedeutet nichts anderes, als daß die histologischen 
Veränderungen bei der menschlichen Erkrankung und der experimentell beim 
Tier erzeugten durchaus gleichwertig sind, soweit die anatomischen Verhält- 
nisse dies zulassen. Dieses Ergebnis ist daher danach angetan, die Änsicht 
von der ätiologischen Bedeutung des Coccobazillus foetidus für die genuine 
Ozäna wesentlich zu stützen.“ Brüggemann. 


Hypophysis. 
l. Spieß, Gustav. Heilung eines Falles von Meningitis nach endonasaler Ope- 
ration eines Hypophysentumores durch Trypaflavininfusionen. D. M. W. 
Nr. 8. 1920. 

Endonasale Operation eines Zystentumors der Hypophyse, nach der 
Hirschschen transseptalen Methode und Entwicklung einer ausgesprochenen 
Meningitis am 5. Tage post operationem. Nach Wiederfreilegung des Ope- 
raionsgebietes zeigte es sich, daß eine Kommunikation zwischen der ursprüng- 
lichen Zystenhöhle und dem Schädelinhalte bestehen mußte, weil aus der 
ersteren klare Zerebrospinalflüssigkeit abfloß. Heilung der Meningitis durch 
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bakterizid wirkende Trypaflavinlösung, welche sowohl lokal durch Ausspritzungen 
der Wundhöhle und Tamponade mit Trypaflavingaze, als auch intravenös in 
1/20/ iger Lösung angewendet wurde. Haag. 


Kehlkopfkrankheiten. 
1. Hölscher, Dr., Generaloberarzt a. D., Ulm. Ein neuer Handgriff zur direkten 
Behandlung von Kehlkopf und Schlund. Münch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 3. 
Kurze Beschreibung und Abbildung des Griffes, der eine Vereinfachung 
der Killianschen Schwehe darstellt. Zimmermann-München. 


2. Fremel, Dr. F. Zur Innervation des Kelilkopfes. Monatsschr. f. Ohrhlk. 1920. 
S. 289. 

Mitteilung eines Falles von akuter Bulbärlänmung bzw. Poliomyelitis 
anterior acuta. Unter anderen Symptomen bestand Lähmung des Gaumen- 
segels, der Rachen- und Schlundmuskulatur, aber keine Stimmbandlähmung. 
Entsprechend der Anschauung Wallenbergs und Marburgs, daß die 
Innervation der Stimmbänder im spinalsten Anteil des N. ambiguus ihren 
Sitz haben, zeigte sich dieser allein frei von entzündlichen Veränderungen. 

Schoetz. 


3. Rehn, Ludwig. Automatische Kippbewegungen der Gießbeckenknorpel. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 32. H. 2. 

Verf. beschreibt automatische Kippbewegungen der Gießbeckenknorpt], 
die er bei 3 Patienten (2 mit halbseitiger Kehlkopfexstirpation, 1 mit einer 
Schnittwunde zwischen Kehlkopf und Zungenbein) beobachten konnte. Der 
Aryknorpel (beim dritten Fall beide Aryknorpel) kippte in Intervallen, so- 
bald sich der Ventriculus laryngis mit Schleim gefüllt hatte, nach rückwärts 
zum Schlund hin um, und richtete sich dann wieder auf. In der Minute 
wurden 24 derartige Bewegungen gesehen. Durch diese Kippbewegung wird 
der Schleim aus dem Kehlkopf zum Schlund hin befördert, um ein Über- 
laufen zu verhindern. Der Vorgang ist ein reflektorischer. Die Bewegung 
nach unten verursachen die mittleren und unteren Fasern des Mus. criciary- 
taenoideus post, das Wiederaufrichten der M. thyreoarytaenoideus und crico- 
arytaenoideus lateralis. Brüggemann. 


4. Gütt, Arthur, Königsberg. Die einfachen und kombinierten Lähmungen des 
Nervus recurrens. Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. ihre Grzgb. Bd. VIII. H. 6. 

Eine sehr interessante Übersicht über das Zustandekommen von Läh- 
mungen des N. recurrens, allein und in Verbindung mit anderen Hirnnerven. 
Es liegt der Zusammenstellung ein Material von 154 Fällen aus der Gerber- 
schen Klinik zugrunde. Zuerst werden uns die isolierten zentralen Lähmungen 
also Lähmungen des N. recurrens in Verbindung mit gleichzeitiger Parese 
mit Krankheitsberichten vorgeführt. Sie sind immer eine Folge von Tabes. 
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Dann folgen die kombinierten zentralen Lähmungen, der Nerven VII, IX, 
XI, XII und peripheren Nervenlähmungen. Ätiologisch kommt bei diesen 
Fällen in Betracht Influenza, Polioencephalitis acuta, Encephalitis, Lues IH, 
Bulbärparalyse, Syringomyelie und Trauma. In manchen Fällen ist die Ätio- 
logie unklar. Die teilweise sehr interessanten Krankengeschichten müssen 
im Original nachgelesen werden. Weiter kommen in dieser Arbeit die Fälle 
des Avellis-Schmidtschen Symptomenkomplexes, d. h. Erkrankungen 
des Kehlkopfes in Verbindung mit Paresen des Musc. cucullaris und Sterno- 
cleido-mastoideus. 

Häufiger als die zentralen sind die peripher bedingten Lähmungen des 
N. recurrens, wie sie in 82 von 154 Fällen beobachtet werden konnten. Verf. 
unterscheidet hier die eigentlichen Druckparesen von den entzündlichen 
Neuritiden. Ätiologisch kommen hier in Betracht: Aortitis, Aneurysma des 
Aortenbogens, Vitium cordis, besonders wenn starke Dilatation des Vorhofs 
nachzuweisen ist; ferner Tumoren im Thorax und Thymushyperplasie, Struma, 
Ösophaguserkrankungen, Tumoren des Halses una Larynx, Iungenspitzen- 
affektionen (Pneumothorax!). Zuerst werden genannt die entzündlichen Paresen 
des N. recurrens nach Infektionskrankheiten. Katzschmann -Kattowitz. 


5. Lüscher, Fr. Bern. Gibt es eine Chorea laryngis? Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. 
ihre Grzgeb. Bd. VIII. H. 4. 

Verf. verweist auf die ausführliche Arbeit von Onodi im X. Band 
des Archivs für Laryngologie 1900 und die seit dieser Zeit von den ver- 
schiedensten Autoren gemachten Beobachtungen über Chorea laryngis, die in 
Kürze referiert werden. Anschließend beschreibt er 2 Fälle eigener Be- 
obachtung. 

Bei einem 12jährigen Knaben trat 1 Jahr nach Halsdrüsenoperation 
eine typische Chorea minor auf zu der sich eine dem Stottern ähnliche 
Sprachstörung mit Hustenanfällen gesellte.e Später kam dazu noch Ab- 
nahme der Intelligenz. Nach Chloral 2,0:100, 2stündlich 1 Kinderlöffel 
Besserung und schließlich Heilung. 

Eine 25jährige Patientin bekam im Anschluß an eine Bergtour un- 
koordinierte Zuckungen in den Extremitäten, am Rumpf und am Kopf und 
Hustenanfälle schwerster Art. Die Diagnose wurde auf Chorea mit Be- 
teiligung des Larynx gestellt. Laryngoskopie war kaum möglich, anfangs 
versagte jede psychisch-suggestiv-medikamentöse Therapie. Nach Pinselung 
mit 30°/o Menthollösung ließ der Husten nach, unterstützend wirkte dabei 
allerdings die Aussicht in eine Nervenklinik aufgenommen zu werden und 
die Hoffnung dort Heilung zu finden. Nach weiterer 8wöchiger Liegekur 
Heilung. 

Der erste Fall ist als reine Chorea zu betrachten, während der 2. Fall 
ganz sicher auf hysterischer Basis beruht. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 80. Bd. IV 
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Die kritische Durchsicht aller veröffentlichten Fälle bestärkt den Verf. 
in der Ansicht, daß ein großer Teil dieser Fälle von Chorea laryngis ent- 
weder rein hysterischer Natur ist, oder Chorea mit hysterischen Erscheinungen 
darstellt. Was die Sprachstörungen anlangt, so sind sie verschiedener Natur 
(Stottern, Anartherie, bzw. Aphonie) teils mit, teils ohne Hustenanfälle. Im 
laryngoskopischen Bild meist keine anatomischen oder funktionellen Abnormi- 
täten. Also sind diese laryngealen Störungen wohl bedingt durch choreatische 
Zuckungen an Respirationsmuskulatur. Man soll also den Begriff Chorea 
laryngis aus der Nomenklatur streichen, weil diese nur eine Teilerscheinung 
der allgemeinen Chorea ist. Katschmann. 


6. Levinstein, O., Berlin. Zur Frage der rheumatischen Rekurrenslahmung. Zeitschr. 
f. Lar. u. Rhin. Bd. 9. H. 2. u. 3. 

Die bisher veröffentlichten Fälle von rheumatischer Rekurrenslähmung 
halten einer eingehenden Kritik oft nicht stand, besonders die Fälle aus der 
Vorröntgenzeit, wo also die Summe der im Thorax gelegenen Ursachen oft 
nicht erkannt wurden. (Aneurysmen, Tumoren etc.) Wiedergabe eines Falles 
von „einwandfreier rheumatischer Rekurrenslähmung“ und Erörterung der 
Therapie. K atzsch man n - Kattowitz. 


7. Levinstcin, O., Berlin. Über Epiglottitis rheumatica acuta. Zeitschr. f Lar., 
Rhin. u. Grzgb. Bd. VIII. H. 4. 

Im Verhältnis zu den häufigen Insulten mechanischer, chemischer, 
thermischer und bakterieller Natur, denen der Kehlkopf und insbesondere 
die Epiglottis ausgesetzt sind, kommt es doch nur selten zu Schädigungen 
der Epiglottis. Verf. hatte Gelegenheit eine Epiglottitis rheumatica zu be- 
obachten, die nach hastigem Genuß von kaltem Bier auftrat. Allgemeine 
Krankheitssymptome und Fieber fehlen hier, es bestand nur Druckempfind- 
lichkeit der äußeren Kehlkopfgegend, Schluckschmerzhaftigkeit, Hustenreiz 
und Druckgefühl im Halse. Objektiv fand sich Rötung und Schwellung der 
Epiglottisschleimhaut, der ganze freie Rand erschien abgestumpft. Die ganze 
Umgebung der Epiglottis und der Kehlkopf selbst frei. Wenn auch bei 
diesem Leiden die Stimme schwach- und klangarm ist infolge Schonung des 
Organs, a0 fehlt doch der raube krächzende Charakter der Stimme, wie man ihn bei 
Laryngitis acuta hat. Der bei Epiglottitis rh. akut. bestehende Reflexhusten 
ist die Folge einer Alteration der Schleimhaut, aber auch nach Abklingen 
der akuten Erscheinungen besteht er noch als Folge der Berührung zwischen 
geschwollener Epiglottis und Zungentonsille. 

Die Diagnose des Leidens ist leicht, weun aus der Anamnese ein 
„rheumatischer Druck“ anzunehmen ist, die Prognose ist in jeder Beziehung 
durchaus günstig. Behandlung in der üblichen antirheumatischen Weise, 

Katschmann. 
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R. Levinstein, O., Berlin. Über den akuten Gelenkrheumatismus des Kehlkopfs. 
Zeitschr. f. Lar, Rhin. u. Grzgb. Bd. VIII. H. 4. 

Fälle von akutem Gelenkrheumatismus des Kehlkopfes sind bisher in 
der Literatur nur spärlich veröffentlicht, wohl weil eine präzise Diagnose 
dieses Leidens nur selten gestellt werden kann. 

Verf. hat in einer Poliklinik einen einschlägigen Fall beobachtet bei 
einem bisher gesunden 40 Jahre alten Arbeiter, der nach Erkältung unter 
dem Gesamtbilde einer akuten Infektionskrankheit litt (Fieber, allgemeines 
Krankheitsgefühl) und bei dem als einziges lokales Symptom Heiserkeit, 
Schluckschmerzen, Druckempfindlichkeit des Halses in der Gegend der rechten 
Kehlkopfhälfte äußert. Laryngoskopisch starke Rötung und Schwellung der 
rechten Kehlkopfhälfte mit Fixation des rechten Aryknorpels und Stimmbandes 
in Abduktionsstellung. Nach Eiskravatte und Aspirin baldige Besserung des 
Allgemeinbefindens, Entzündungserscheinungen im Kehlkopf klingen ab, 
Fixation des Stimmbandes bleibt aber noch bestehen. Iin Beweis, daß es 
sich um eine echte Gelenkerkrankung handelte und nicht um eine muskuläre 
Inauffizienz oder eine einfache durch die Schwellung bedingte mechanische 
Behinderung. Das Leiden trat monoartikulär auf, denn es war von allen 
Körpergelenken nur das rechte Circoarytänoidalgelenk befallen. 

| Katzschmann. 


9. Nastell, Wilhelm. Ein Fall von akuteın Kheumatismus der Kehlkopfgelenke. 
Acta oto-lar. JI. S. 170. 

Eine 38jährige Frau hatte seit 5 Jahren an Gelenkrheumatismus ge- 
litten. Jetzt Fieber. Schmerzen im ganzen Körper und Heiserkeit, ferner 
sehr starke Halsschmerzen, die schließlich Schlucken und Sprechen unmög- 
lich machten. Bei der Laryngoskopie intense Rötung und ödematöse Schwellung 
im Bereich der beiden Cricoarytaenoidalgelenke; rechte Stimmlippe unbeweg- 
lich. Durch Behandlung mit Salizyl und Umschläge allmählich Heilung. 

Jörgen Möller. 


10. Bókay, Z. v. Laryngitis phlegmonosa ulcerosa infolge von Influenza. Orv. Hetil. 
Nov. 1918. 

Unter diesem Titel beschreibt B. zwei Fälle als seltene Komplikation 
der Influenza. Im ersten Fall, 8 Jahre alter Knabe, findet sich bei der 
Obduktion im rechten Brustraum eine größere Quantität pleuritischen Exsu- 
dates, im linken Unterlappen ein pneumonischer Herd. Die Schleimhaut des 
Kehlkopfes in größerer Ausdehnung eitrig infiltriert und zerfallen. Im 
zweiten Falle, ein 29jähriger Patient, findet man bei der Obduktion im Kehl- 
kopfe, besonders an dessen rechter Seite in der Schleimhaut hirsekorn- bis 
hellergroße flache Ulcera, die Schleimhaut sonst eitrig infiltriert. Im Eiter 
Streptokokken, solche auch im ersten Falle in Reinkultur vorhanden. 

Zwillinger. 
IV* 
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ll. Imhofer. Stimmbandabszeß unter dem Bilde eines Polypen. Arch. f. Laryng. 
Bd. 32. H. 2. 

Verf. glaubt, daß ein Teil der Larynxpolypen (Fibrome, Papillome etc.), 
nicht als ein selbständiger klinischer Begriff belassen werden kann, sondern 
daß es sekundäre Prozesse sind, vor allem Störungen des Gleichgewichts der 
Funktion. Jedenfalls gehört ein beträchtlicher Teil nicht zu der Gruppe 
der „Neubildungen (Tumoren) des Kehlkopfes“. Mitteilung einiger Fälle zum 
Beweise dieser Ansicht. Brüggemann. 


12. Brüggemann. Zur Differentialdiagnose zwischen Perichondritis laryngis und 
Thyreoiditis. D. M. W. Nr. 4. 1920. 

Schwere akute Perichondritis laryngea im Anschluß an Furunculosis, 
mit ausgedehnter ödematoser Schwellung der ganzen Larynx- und Schild- 
drüsengegend. Die letztere Schwellung verleitete den hinzugezogenen Chirurgen 
zur Diagnose Thyreoiditis acuta; doch macht B. aufmerksam, daß gegen diese 
Diagnose spricht einmal der Umstand, daß die betreffende Schwellung durch 
feuchte Umschläge schon nach 3 Tagen fast völlig verschwand, sodann be- 
sonders Jdie Tatsache, daß die hochgradige Druckempfindlichkeit deutlich auf 
die Kehlkopfgegend beschränkt war. — Es handelte sich also vielmehr um 
eine kollaterale ödematöse Schwellung der Kehlkopfgegend in größerer Aus- 
dehnung, verursacht durch die schwere akute Perichondritis laryngea, welche 
im vorliegenden Falle, durch die Schwere der Infektion, sogar toxische 
Schäligung der Leber und der Niere zur Folge gehabt hatte. Haag. 


13. Thomson, St. Clair. Die prognostische Bedeutung der Kehlkopftuberkulose. 
Acta oto lar. IT. S. 105. 
Auch in Lancet 18. Okt. 1919 veröffentlicht und schon referiert. 
Jörgen Möller. 
14. Blumenfeld, Felix. Ätiologie der Kehlkopftuberkulose. Zeitschr. f. Lar. u. 
Rhin. Bd. 9. H. 2 u. 8. 

Die Häufigkeit der Kehlkopftuberkulose sekundärer Natur im Verhält- 
nis zu Schleimhauttuberkulosen der übrige Teile der Atmungswege muß eine 
besondere Disposition, eine lokale Krankheitebereitschaft des Kehlkopfs voraus- 
setzen. Es sind darüber verschiedene Theorien aufgestellt worden, fast überall 
wird versucht, an der Hinterwand des Larynx und den Stimmlippen, als den 
zumeist befallenen Teilen, einen durch Schädigung des Epithels bedingten 
Locus minoris resistentiae zu finden. Durch die Beobachtungen des Verf. 
ist diese ganze Anschauung, welche sich auf die Heranziehung grobmechani- 
scher Momente für die Ätiologie der Kehlkopfschwindsucht stützt, unhaltbar. 
Er kommt zu folgendem Schluß: Die obengenannten Teile des Kehlkopfes 
sind deshalb besonders anfällig, weil sie das Gebiet eines abgeschlossenen 
I,ymphraumes darstellen, indem die kinetische Energie der Lymphbewegung 
von vornherein als eine geringe angenommen werden muß, eine Annahme, 
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die durch die geringe Beteiligung der regionären I,ymphdrüsen bei Erkrankung 
der gedachten Teile bestätigt wird. Diese geringe kinetische Energie des 
Lymphstromes ist die Vorbedingung für die Ansiedlung und Wirkung des 
Tuberkelbazillus. Katzsch mann- Kattowitz. 


15. Blegvad, N. Rb., Oto-Laryngologe am 'l'uberkulosehospital Oeresund-Kopeuhagen. 
Behandlung der Larynxtuberkulose mit universellen Koblenbogenlichtbädern. 
D. M. W. Nr. 23. 1920, siehe auch Hospitalstid. 1920. Nr. 6—9. 
Blegvad, welcher seine Beobachtungen an einem schweren Kranken- 
hausmaterial macht, glaubt in den universellen Kohlenbogenlichtbädern ein 
wesentliches Unterstützungsmittel bei der therapeutischen Beeinflussung, nicht 
nur der Lungen, sondern auch der Larynxtuberkulose, zu besitzen. Er macht 
aber ausdrücklich darauf aufmerksam, daß in geeigneten Fällen gerade die 
lokale Therapie der Larynxtuberkulose eine wichtige Rolle spielt, und daß 
gerade darum immer wieder gefordert werden müsse, daß in Tuberkulose- 
sanatorien und Tuberkulosespitälern Ärzte vorhanden sein müssen, welche 
speziell rhino- laryngologisch ausgebildet sind. Blegvad hält diese Be- 
handlung mit Kohlenbagenlichtbädern, wobei der Patient nackt unter 4 sehr 
kräftigen Bogenlampen liegt, der Behandlung mit der Quarzlampe weit über- 
legen, wobei er sich auf die Untersuchungen mit beiden Lichtquellen von Reyn 
stützt. Unter 74 Patienten mit meist schwerer Larynxtuberkulose gelang es 
ihm mit der kombinierten Methode 17 Heilungen zu erzielen. Haag. 


16. Lén árt, Z. v. Fall von gleichzeitigem Vorkommen von Krebs und Tuberkulose 
im Kehlkopf. Orvosi Hetılap. 1918. Jan. 

Fall eines klinisch typischen Karzinonıs des linken Stimmbandes, 
dessen histologische Untersuchung den Befund eines ausgesprochenen Platten- 
epithelkrebses ergibt, in einer folgenden Untersuchung werden im Präparat 
Riesenzellen beginnender Verkäsung nebst Perlen und andere für Karzinom 
sprechende Veränderungen gefunden. Die Frage, welches die primäre Er- 
krankung war, beantwortet Autor damit, daß in seinem Falle die Tuberkulose 
die erste Erkrankung war, zu welcher sich das Karzinom gesellte, wie sich 
dies aus dem histologischen Befund ergibt. - Zwillinger. 
17. Häggström, A. und Bergstrand, H. Fall von tertiär-luetischer Thyreoiditis 

mit hochgradiger Larynxstenose. Acta oto-lar. IT. S. 207. 

Ein 41jähriger Mann war seit 3 Monaten heiser und hatte seit einem 
Monat Atemnot; jetzt hochgradige Kehlkopfstenose wegen ausgedehnten Glottis- 
dems. Ein von der Schilddrüse ausgehender, glatter, harter Tumor nahm 
fast die ganze Vorderseite des Halses ein. Es wurde eine Struma maligna 
diagnostiziert und diese Diagnose schien auch durch den bei der Tracheotomie 
erhobenen Befund bestätigt zu werden; die mikroskopische Untersuchung je- 
doch ergab „chronisch inflammatorisches Gewebe ohne spezifische Merkmale“. 
Wassermann war positiv und antiluetische Behandlung hatte anfangs guten 
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Erfolg. Später trat aber Verschlechterung ein mit Atembeschwerden, Herz- 
und Nierensymptomen usw. und schließlich Exitus. Bei der Sektion wurden 
ausgedehnte luetische Veränderungen in Aorta, Herz, Niere, Thyreoidea und 
Mediastinum festgestellt. — Bergstrand gibt danach einen ausführlichen 
Sektionsbericht nebst histologischer Untersuchung. Jörgen Möller. 


18. Safranek, J. Fall von Speiseröhren-Kehlkopffistel. Orv. Hetil. 1920. April. 
Dem 58 Jahre alten Anstreicher bleibt seit 24 Stunden alles im 
„Kehlkopf“ stecken, selbst Wasser zu schlucken ist er nicht imstande. Die 
Anamnese ergibt, daß er vor 35 Jahren Vitriol getrunken hat, nach drei- 
monatiger Spitalpflege soweit gesundete, daß er feste Speisen essen konnte, 
obwohl zeitweilig dieselben im „Kehlkopf“ stecken blieben, er konnte sie je- 
doch mit Hilfe von Wasser immer noch hinunterspülen. Bei indirekter 
Untersuchung ergibt sich ein bizarres Bild, von beiden Seiten der dachförmigen 
Epiglottis, deren Oberfläche narbig ist, von deren Basis respektive der Zungen- 
wurzel ausgehend als quasi Fortsetzung der Plicca glosso- und pharyngo- 
epiglottica, umgibt in horizontaler Ebene liegend, ein von zahlreichen koulissen- 
artigen Falten Jurchzogenes dichtes, narbiges Diaphragma den Kehlkopf- 
eingang, welche Narben auf die Pharynxwand übergehend das Cavum pha- 
ryngo- laryngeum bis auf eine kleinbohnengroße mit narbigen Rändern ver- 
sehene Öffnung ganz abschließen, diese Öffnung mündet in der Tiefe einen 
halben Zentimeter in einen blinden Sack. Die Form und Starrheit des 
Kehldeckels verhindert den Einbliek in den Kehlkopf. Die direkte Unter- 
suchung des Kehlkopfes ergibt, daß zwischen den hinteren Enden der Stimm- 
bänder ein halbmondförmiges narbiges Diaphragma ausgespannt ist, narbig 
ist auch die Kehlkopfhinterwand, in diesem und dem zwischen den beiden 
Gießbeckenknorpel vorhandenen narbigen Gewebe, etwas über dem Niveau 
der Taschenfalten, befindet sich eine 5—6 mm im Durchmesser haltende 
runde Öffnung, durch welche eine Sonde eingeführt, man in der Richtung 
nach unten und hinten in den Ösophagns und weiter ohne Hindernis in den 
Magen gelangen kann Die Speiseröhre mündet dabei in die Hinterwand 
des Kehlkopfes, d. h. es ist eine narbige Speiseröhrenkehlkopffistel vorhanden. 
Beschäftigt sich des weiteren mit der Art des Zustandekommens dieses Zu- 
standes, hebt die Wichtigkeit der direkten Untersuchungsmethoden hervor. 
Es gelang die Erweiterung so weit, daß die Ernährung des Patienten unge- 
stört vor sich gehen kann. Die Krankengeschichte ist durch zwei Abbildungen 
illustriert. Zwillinger. 


19. Sassower, J., Wien. Ein Fall von vollkommenem Kehlkopfverschluß nach 
Intubation und Sekundärtrachevtomie. Wiener klin. Wochenschr. 1919. 
Nr. 43. 
Bei einen dreijährigem Kinde machte Steigerung einer Atemnot, die 
nach (bei Diphtberie ausgeführten) Intubationen ein Jahr vorher begonnen 
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hatte, Tracheotomie nötig. Nach 6jährigem Tragen der Kanüle Exitus an 
interkurrenter Krankheit. Bei der Obduktion fand sich vollkommener Ver- 
schluß des Larynx. Durch Übergreifen des durch die Intubation hervor- 
gerufenen ulzerösen Prozesses auf den Knorpel wurde der Ringknorpel völlig 
zerstört, wodurch der Kehlkopf, seines Stülzgerüstes beraubt, in sich selbst 
zusammensank und durch Bildung von Narbengewebe sein Lumen verlor. 
In der Narbenmasse fanden sich mehrere Knochenstückchen, die entweder 
durch Metaplasie von Bindegewebe oder durch Ossifikationsvorgänge im 
Perichondrium entstanden sein dürften. Ohnacker. 


20. Pfecechtöl. Über akute Entzündungen des submukösen Bindegewebes im Larynx 
nebst einem Beitrag zur Technik der Tracheotomie. (Aus der čech. Obren- 
klin in Prag [Prof. Dr. Kutve6rt].) Čas. česk. lék. 1919. Nr. 39. 

Verf. gibt zunächst eine gründliche Übersicht über die Einteilung der 
akuten submukösen Kehlkopfentzündungen und bespricht sodann ihre Diagnose, 
Prognose und Therapie. Verf. hat sich zum Spieizen der Trachealwunde 
bei Tracheotomie, die er häufig und mit Erfolg anwendet, ein nach Art des 
Killianschen Nasenspekulum gebautes Instrument sehr bewährt. Es hat 
nach P. den Vorteil, einerseits die Wundränder nicht zu verletzen, ancderer- 
seits die Kanüle nicht entschlüpfen zu lassen. Drei Fälle, ein ganz leichter, 
ein mittelschwerer (beide durch rechtseitige Inzision geheilt) und ein tödlicher 
(Proteusinfektion!) illustrieren die Ausführungen. D. Wodak-Prag. 


21. Plum, Aage. Kehlkopfpapillome im Kindesalter. Hospitalstidende 1919. S. 1405 
und 1421. 

Während der Jahre 1910—18 wurden in der Ohrenklinik des Reichs- 
ho=pitals 13 und am St. Josephs Spital 3 Fälle von Kehlkopfpapillomen 
beobachtet; 8 betrafen Knaben und 8 Mädchen. In 7 Fällen war die Er- 
krankung angeboren und in 3 entstand sie vor dem 3. Lebensjahre. Die 
Ätiologie der Kehlkopfpapillome ist unaufgeklärt, nur weiß man, daß gewisse 
Erkrankungen, wie z. B. Keuchhusten, deren Entwickelung zu begünstigen 
vermag. In einem der 16 Fälle war die Erkrankung vielleicht tuberkulöxen 
Ursprungs, wie man es auch sonst in einzelnen Fällen gesehen hat; in den 
übrigen konnte Tuberkulose mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen werden. 
Die Normalmethode zur Behandlung der Kehlkopfpapillome durfte heutzutage 
die Entfernung in Schwebelaryngoskopie sein. In 2 Fällen, wo der Patient 
zu klein war, wurde nur Tracheotomie gemacht; nur von dem einen derselben 
liegen spätere Nachrichten vor, indem 3 Wochen nach der Entlassung die 
Kanüle entfernt wurde und das Kind nachher nicht heiser war. Am Reichs- 
hospital werden «die Patienten gewöhnlich mit Zwischenräumen von 14-- 30 Tagen 
in der Schwebe untersucht und die Papillome entfernt, bei Rezidiven auch 
nachher Jie Basis mit Chromsäure veätzt. In Fällen von Dyspnoe wird 
Tracheotomie gemacht. 9 wurden durch Autoskopie oder durch Schwebe be- 
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handelt, in 6 wurde außerdem tracheotomiert. Die Behandlung dauerte von 
10 Tagen bis 49 Monaten. Einer wurde später anderswo wegen Rezidiv 
behandelt. In 3 Fällen handelte es sich nur um vereinzelte Papillomen, die 
schnell geheilt wurden. Die übrigen wurden durchschnittlich 14 mal operiert, 
einer sogar 32 mal. Das Alter beim Aufhören der Behandlung betrug durch- 
schnittlich 71/4 Jahr. Sämtliche 9 Fälle sind, wie es nach den eingeholten 
Auskünften erscheint, geheilt. — In 4 Fällen wurde mit Radium behandelt, 
indem man eine Tube mit 10 mg 24 Stunden liegen ließ. Alle 4 waren vor- 
her einige Zeitlang in Schwebe behandelt worden. Einer ist an einer inter- 
kurrenten Bronchopneumonie gestorben, zwei wurden völlig geheilt, der eine 
sogar nach einer Sitzung; bei einem endlich blieb ein Rezidiv im subglotti- 
schen Raum. Jörgen Möller. 


22. Hofer, Gustav und Kofler, Karl, Wien. Über die äußeren Laryox-Ope- 
rationen wegen maligner Tumoren. Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 36. 

Auf Grund der Erfahrungen der Chiarischen Klinik wird zu ver- 
schiedenen Fragen Stellung genommen. 

Als Gegenindikation ließ man nur ernste innere Komplikationen (Niere, 
Herz, Lunge), nie aber hohes Alter oder dergleichen gelten. 

Nach der Thyreotomie empfehlen die Verfasser sechstägige Tamponade 
mit klebender Jodoformtanningaze und zwar sowohl unterhalb der Ring- 
knorpelenge als auch in den eröffneten Larynx und auf das Wundbett. 

Da postoperative Nachblutung meist aus einer der Schilddrüsenarterien 
kommt, wird, falls Schonung des Isthmus unmöglich ist, sorgfältige Um- 
stechung und womöglich gründliche Übernähung des Schilddrüsenrestes 
empfohlen. | | 

Bei der halbseitigen (ebenso wie bei der totalen) Exstirpation 
soll die Reinigung von Mund und Zähnen, insbesondere die mechanische, in 
mehreren Sitzungen einige Tage vor der Operation durchgeführt werden, da 
schwere Phlegmonen beobachtet wurden gerade nach sehr exakter Reinigung 
vor der Operation. 

Auch bei wirklich halbseitigem Sitz soll halbseitige Exstirpation nur 
dann vorgenommen werden, wenn die Ringknorpelhälfte nicht ganz mitent- 
fernt werden muß und die Schleimhaut an ihrer Hinterseite völlig erhalten 
werden kann. Läßt sich lediglich letzteres erreichen, so kann halbseitige 
Exstirpation versucht werden, doch besteht Gefahr des Nichtanheilens der 
Schleimhaut oder der Erschwerung des Dekanülements infolge Verlegung 
des Lumens durch ödematösen Schleimhautwulst. — Die Wichtigkeit der 
Entfernung aller erreichbaren Drüsen wird wieder betont. 

Die Totalexstirpation wurde grundsätzlich nach der G luck schen 
Methode ausgeführt. — Regelmäßig beiderseitige Drüsenausräumung, auch 
der Supraklavikulardrüsen. — Besondere Aufmerksamkeit wurde Auf die 
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Bildung eines weitoffenen, gefestigten Tracheostomas gerichtet, um das späte 
Tragen der Kanüle überflüssig zu machen. Das idealste Ergebnis erzielt 
man, wenn der Ringknorpel erhalten werden kann. Wo dies unmöglich, 
legte Hofer schiefen Schnitt der Trachea an, von hinten oben nach vorn 
unten, was sich bewährte. 

Bei der Nachbehandlung erwies sich die Glucksche Jodoformgaze- 
drainage allen anderen Drainagen überlegen; Streifen am 2.— 1. Tage kürzen, 
in der Folge erst kurze Drains. — Bei Blutung ist sofortige Freilegung des 
ganzen infizierten Wundbettes allgemein und unbedingt erforderlich. Unter- 
bindung der inneren großen Halsvene nur dann indiziert, wenn Drüsen mit 
ihr verwachsen und Resektion unvermeidlich. Letztere ausgedehnt ausführen 
und den in das Wundbett ragenden Stumpf möglichst klein gestalten. — 
Radiumbestrablung nur dann, wenn bewußt unradikal operiert wurde. 


Ohnacker. 


Stimmphysiologie und Sprachstörungen. 


l. Stern, Dr. H. Die Indikationsstellung für rhinologische Operationen bei den 
Rhinolalien vom phoniatrischen Standpunkte. Monatsschr. f. Ohrhlk. 1919. 
S. 577. 
Besprechung der Rhinolalien und des Einflusses, den sie auf die In- 
dikationsstellung rhinologischer Operationen haben. 
Nur sorgfältige funktionelle (experimentelle) phonetische Diagnose kann 
vor peinlichen Mißerfolgen schützen. Ein Anhang schildert die Untersuchungs- 
methodik. Schoetz. 


2. Seemann. Die phonetische Bebandlung bei einseitiger Rekurrenslähmung. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 82. H. 2. 

Die Beobachtungen und Untersuchungen wurden an 72 Fällen mit 
einseitiger Stimmbandlähmung vorgenommen. Die Rekurrenslähmung ist die 
Teilerscheinung oder Folge einer anderen Erkrankung oder eines Traumas, 
nicht eine Erkrankung sui generis. Die Stimmstörung bei einseitiger Stinm- 
bandlähmung ist sehr verschieden, sie ist um so stärker, je schlechter der 
Glottisschluß ist. Besonders charakteristisch ist der starke Atemverbrauch 
beim Sprechen. Auch ein eigentümliches Flattern der Stimme ist zu hören. 
Beide Symptome lassen nicht selten die Diagnose Rekurrensläihmung auch 
obne laryngoskopischen Spiegel vermuten. Alle übrigen Erscheinungen der 
Stimme sind variabel. 

Die Stimmstörungen, die durch ein Trauma oder Schädigung des Nerven 
plötzlich entstanden sind, unterscheiden sich wesentlich von denen mit lang- 
sam chronischem Verlauf, z. B. durch langsame Kompression des Rekurrens- 
stammes oder durch organische progressive Schädigungen der Wurzeln oder 
Stämme der Kehlkopfnerven. Die ersteren sind durch den plötzlichen raschen 
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Eintritt der Lähmuug charakterisiert, die oft mit völliger Aphonie einsetzt, 
die letzteren durch langsam stärker hervortretende Stimmstörungen, die oft 
lange unerkannt bleiben. Meist sind die Störungen hier nie so hochgradig 
wie bei der ersten Gruppe. Die Kranken suchen durch forciertes Sprechen 
die schwache Stimme zu überwinden. Durch Anspannung des M. crico- 
thyreoid. ext. kommt es dabei oft zur Fistelsimme. Von Allgemeinstörungen 
sind bei einseitiger Rekurrenslähmung zu erwähnen: Brustschmerzen durch 
Überunstrengung der Brustmuskeln beim Atmen und Sprechen, Schwindel- 
gefühl, Obstipatio wegen der Unmöglichkeit zu pressen, chronische Katarrhe 
des Larynx, Trachea und Bronchien. Verf. bespricht dann eingehend die 
phonetische Behandlung der einseitigen Rekurrenslähmung, durch die eine 
dauernd brauchbare kräftige Bruststimme erzielt werden soll. Näheres darüber 
ist im Original nachzulesen. Die Resultate der Behandlung waren sehr günstig. 
Von den 72 Fällen konnten alle gebessert, viele aber fast geheilt werden, 
so daß sie ibren Beruf, z. B. als Offiziere, wieder aufnehmen konnten. Zum 
Schluß sind noch einige phonetische Untersuchungen über den Flatterton 
beigefügt. Brüggemann. 


Erkrankungen der tieferen Luft- und Speisewege (Broncho- 
skopie und Ösophagoskopie). 
1. Orth, Oskar, Forbach i. L. Der quere Luftröbrenschnitt. Wiener klin. Wochen- 
schrift 1918. Nr. 35. (Zu dem Artikel Hinterstoissers in der Wiener 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 50) 

Verf. teilt die Ansichten Hinterstoissers, beobachtete aber bei 
querer Tracheotomie Luftembolie nach Durchtrennung zweier dem Plexus 
thyreoideus impar angehörenden Venen einmal bei einem 4jährigen Jungen, 
mit tödlichem Ausgang. Ohnacker. 


2. Freystadtl. Über venektatische Trachealblutungen. Orv. Hetil. 1910. April. 
F. beschreibt zwei Fälle von teils beträchtlicher Blutung aus dem 
obersten Anteil der Luftröhre dem an dieser Stelle beobachteten ektatischen 
Venennetze, welche mittelst Ätzung gestillt werden konnte. Als Ursache nimmt 
er, da Varikositäten an anderen Körperstellen nicht gefunden werden, die Er- 
krankung des betreffenden Venenplexus an, auch individuelle oder hereditäre 
Disposition. Als auslösende Ursachen werden schwere körperliche Arbeit, 
Aktion der Bauchpresse etc. angenommen, die Blutung kann auch im Ruhe- 
zustande beobachtet werden, ist häufiger bei jungen Individuen als bei alten, 
bäufiger bei Männern: als bei Weibern. Als charakteristisch wird die größere 
Menge des ausgehusteten Blutes und die längere Dauer des Zustandes an- 
genommen. Konstatiert die Notwendigkeit ‘der direkten Untersuchung der 
Luftröhre. Als Ätzmittel dient Chromsäure, Trichloressigsäure oder der Gal- 
vanokauter. Zwillinger. 
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3. Krecke, A, München. Ein bemerkenswerter Fall von Tauchkropf. Münch. med. 
Wochenschr. 1920. Nr. 13. 

Beim Husten sprang aus der Thoraxöffnung eine etwa emueigroße Ge- 
»chwulst hervor, die sich beim Schluckakt auf und ab bewegte. Durch sehr 
kräftigen Druck mit der Faust konnte der Pat. die ganze Geschwulst wieder 
verschwinden lassen. Abbildung. Operative Entfernung der gut mannsfaust- 
großen Zyste, die am unteren Pol des vergrößerten rechten Schilddrüsen- 
lappens saß. Zimmermann- München. 


4 Fuchs, Georg, Bamberg. Dr-Dissertation Erlangen. Mitteilung von 4 Fremd- 
körperfällen in den unteren Luftwegen, die von 1914—1918 in der Erlanger 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfklinik zur Beobachtung kamen. 

Fall ı. Knabe, 6 Jahre. Bleistifthülse in den 1. Unterlappenbronchus 
aspiriert, im Anschluß Pneumonie. Röntgenbild positiv. Untere Bronchoskopie. 
Extraktion gelingt in der 2. Sitzung mit einer neu konstruierten Zange. 
Heilung. 

Fall2. Knabe, 6 Jahre. Kirschkern im l. Unterlappenbronchus. Kommt 
tracheotomiert in die Klinik. Röntgenbild negativ. Bei der ersten Broncho- 
skopie gleiten alle Zangen ab, bei der zweiten Extraktion mit gradegebogener 
Moritz-Schmidt-Zange Heilung. 

Fall 3. Knabe, 31/3 Jahre, aspirierte vor 6 .Wochen Glassplitter einer 
Christbaumkugel. Zunehmende Atembeschwerden, leichte Zyanose, Stridor. 
Nach Tracheotomie Atmung sofort frei. Fremdkörper durch Sondierung 
oberhalb der Trachealwunde festgestellt. Trachealschnitt nach oben ver- 
längert, mühelose Extraktion. Heilung. 

Fall 4. Mädchen, 4 Jahre. Bohne seit 1. Tag im rechten Haupt- 
broncbus. Zuerst keine Atmungsbehinderung und negativer Lungenbefund. 
Nach 24 Stunden hochgradigste Ateınnot, Tracheotomie am bewußtlosen Kinde. 
Bohne ragt aus dem r. Bronchus heraus und verlegt den l. Bronchus zum 
Teil. Fremdkörper mit Bohnenzange gefaßt, kann nicht durch die Tracheal- 
wunde entfernt werden, wird zurückgeschoben und nach Erweiterung des Luft- 
röhrenschnittes leicht entfernt. Heilung. Brock- Erlangen. 


5. Schnitzer. Über Tracheopathia osteoplastica. Arch. f. Laryugol. Bd. 32. H. 2. 

Verf. kommt zu folgenden Ergebnissen: 

„I. Die unter dem Bilde einer reibeisenartigen Umwandlung der Luft- 
röhre erscheinende Erkrankung bestebt in der Einlagerung von Knochen- 
und Knorpelinseln in die Submukosa über und zwischen den Trachealknorpel- 
spangen (Tracheopathia chondroosteoplastica). 

II. Sie beruht auf einer kongenitalen Mißbildung des gesamten trachealen 
Bindegewebes, das in einer chemischen Umstimmung des Stützgewebes be- 
stehen muß. Denn aus dem hyalin gequollenen Bindegewebe geht die chon- 
droide Keimsubstanz der Neubildungen hervor, 
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Il. Die chondroide Subetanz entwickelt sich in zwei Formen weiter: 

a) Verkalkung, Bildung von Faserknochen mit Auftreten von Osteoid 
bei Anwesenheit von Östeoblasten und Riesenzellen. 

b) Bildung selbständiger Knorpelinseln, die — meist peripher —- ver- 
kalken können und dann verknöchern. 

IV. Jeder junge Kuochen ist bindegewebiger Herkunft, er wird zu 
lamellären Knochen umgebaut und enthält dann einen oder mehrere Mark- 
räume. Der lamelläre Knochen ist ein Gewebe mit trägen Lebensvorgängen, 
das nur noch vereinzelt Wachstumsvorgänge in Gestalt nichtlamellär gebauter 
Zapfen und Vorsprünge aufweist. 

V. Alle Verbindungen mit dem. Trachealknorpel und seinem Perichon- 
drium sind sekundär. Sie sind entweder einfach fibrös oder auch knorpelig, 
Im letzten Falle sind stärkere Reizungen des Perichondriums durch die 
respiratorisch bewegten Neubildungen vorhergegangen. 

VI. Das elastische System der Trachea ist insofern beteiligt, als in die 
jüngsten Veränderungen auch elastische Fasern in geringer Zahl und Stärke 
einbezogen werden. Eine Beschränkung der Neubildungen auf den elastischen 
Faserapparat besteht keinesfalls. 

VII. Die Submukosa ist im Sinne einer Atrophie verändert, die Drüsen 
werden komprimiert. Folge dieser Atrophie, verbunden mit der Einwirkung 
der Neubildungen sind: Verunstaltung der Trachealknorpel, Faltung der 
Schleimhaut, Fettgewebswucherung ex vacuo. 

VIII. Die chronische Entzündung spielt bei der Entstehung der Tracheo- 
pathia osteoplastica zweifellos nur eine untergeordnete Rolle, in der Mehrzahl 
der Fälle wahrscheinlich überhaupt keine.“ Brüggemann. 


6. Hamacher, H. Zur Histologie der Trachealkarzinome. Inaug.-Diss. Gießen 1915. 

In der Trachea kommen nur 2 Krebsarten vor, der Schleimhaut- oder 
Gallertkrebs und der Plattenepithelkrebs. Ersterer geht von den Schleim- 
drüsen oder deren embryonalen Entwicklungsstufen aus (die sog. Zylindrome), 
letzterer wahrscheinlich aus embryonal in die Trachealwand verlagerten Platten- 


epithelkeimen. Brüggemann. 
7. Heindl, Dr. A. Fremdkörper in der rechten Lunge. Monatsschr. f. Ohrhlk. 1920. 
S 97. 
Extraktion eines Bronchialfremdkörpers (Knochens) durch untere Broncho- 
skopie. Schoetz. 


8. Herzog, H. Traumatisches Emphysem bei trachealem Fremdkörper. (Aus der 
Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke, Innsbruck. [Vorstand: 

Prof. H. Herzog.])] Münch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 15. 
Entfernung eines subglottisch eingekeilten Zwetschgenkernstückes bei 
einem ]jährigen Kind. Bei Ausführung der oberen Tracheotomie zischt — 
vor Eröffnung der Trachea --- in exspiratorischen Stößen Luft aus der Tiefe. 
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Nach einigen Stunden Exitus. Die Obduktion stellte ein ausgedehntes inter- 
stitielles, subpleurales Emphysem beider Lungen fest. Da weder die broncho- 
skopische Untersuchung, noch die Autopsie eine diesen Befund erklärende 
Verletzung nachweisen konnte, so muß die Ruptur akut überdehnter kleinster ' 
Broncheoli bzw. Alveolarwandungen durch den beim Eindringen des Fremd- 
körpers ausgelösten Krampfhusten angenommen werden. 
Zimmermann-München. 
9. Hirsch, Alfred, Dr., Stuttgart. Zur Kenntnis der diffusen Speiseröhrenerweite- 
rung durch chronischen Kardiospasmus. Münch. med. Wochenschr. 1919. 
Nr. 40. 

Wendet sich gegen die Anschauung Fleiners, der die Ursache der 
diffusen Speiseröbrendilatation nicht in einem chronischen Kardiospasmus, 
sondern in spastischen Zuständen der Magenmuskulatur erblickt. 

Zimmermann-München. 
10. Benjamins, C. E. Über die Diaguose und Behandlung des Kardiospasmus 
mittelst des Ösophagoskopes. Acta oto-lar. II. S. 152. 

B. meint die Einteilung nach Guisez in 3 Stadien befolgen zu können: 
1. reiner Spasmus, 2. spasmodische Kontraktur mit folgender Dilatation, 
3. zikatrizielle Degeneration infolge des ständigen Reizes durch die Speise- 
reste. Er hat 3 Fälle des 1. Stadiums beobachtet, 5 des 2. und 2 des 3. 
und berichtet genauer über je einen Fall der 3 Gruppen. Die Diagnose 
wird vorerst durch die Röntgenuntersuchung gestellt, teils mittelst Wismuth- 
breies, teils mittelst Metallkugeln, an Seidenfäden befestigt, jedoch läßt sich 
eine Neubildung hierdurch nicht ausschließen; hier muß die direkte Inspek- 
tion zu Hilfe gezogen werden. Oft dauert es lange, bevor die genaue Dia- 
gnose gestellt werden kann, so hat B. in einem Fall erst bei der 6. Unter- 
suchung einen hochsitzenden Cancer ventriculi gefunden. Als Behandlung 
verwendet B. sukzessive Dilatation durch ösophagoskopisch eingeführte Bougies, 
und er hat hierdurch in allen Fällen Heilung, bzw. Besserung erzielt. Falls 
diese Behandlung versagen sollte, ist die Operation angezeigt. 

Jörgen Möller. 


ll. Zaaijer, J H. Kardiospasınus, eine motorische Insuffizienz. Acta oto-lar. II. 
S. 188. 

Z. hat in 6 Fällen von sogenanntem Kardiospasmus Hellers Ope- 
ration vorgenommen, in einem 7. Fall, der an einer Sepsis nach Abort ge- 
storben ist, wurde eine sorgfältige postmortelle Untersuchung gemacht. Es ist 
Z. aufgefallen, daß in sämtlichen Fällen der intraabdominale Teil der Speise- 
röhre ungewöhnlich lang war, ferner, daß die Muskulatur, besonders die zir- 
kuläre, dünner als sonst war und jedenfalls dünner als in dem oberhalb der 
Kardia liegenden Teil der Speiseröhre. Da nun ferner Mikulicz be- 
obachtet hat, daß beim Schlucken sich die Kardia öffnet, bevor die Speise 
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sie erreicht, meint Z. schließen zu dürfen, daß es sich tatsächlich nicht um 
einen Spasmus handelt, sondern um eine Erschlaffung der die Karlia dila- 
tierenden Muskelbündeln; es zeigt sich ja auch, daß eine ziemlich dicke Sonde 
. meist sehr leicht durch die Kardia dringt. Die Dilatation der Kardia wird 
wahrscheinlich durch die von der Magenmuskulatur ausgehenden Längsbündel 
bewirkt, und vielleicht hat die abnorme Länge des intraabdominalen Teils 
der Speiseröhre hier eine besondere, nicht genauer aufgeklärte Bedeutung. Bei 
der Erschlaffung der Dilatatoren müßte jetzt die Eröffnung der Kardia durch 
Druck von oben bewirkt werden, aber das ist durch die Erweiterung und 
Erschlaffung des unteren Teils der Speiseröhre unmöglich gemacht. Das 
Gleichgewicht ist also gestört und kann teils durch eine Operation mit Durch- 
schneiden der Muskelbündeln, teils durch Stimulierung des suprakardialen 
Teils durch Ausspülungen oder interne Medikation wieder hergestellt werden. 
Jörgen Möller. 


12. Löfberg, Otto. Über Divertikel in der Speiseröhre. Allm. svenska läkartidn 
1919. S. 1041. 

Verf. teilt 6 Fälle mit, 1 von tiefsitzendem Pulsionsdivertikel, 1 von 
Traktionsdivertikel bei einem Phthisiker, 4 von Grenzdivertikeln. 3 davon 
wurden exstirpiert, 1 starb nach ein paar Tagen an Pneumonie, 2 heilten. 
Bei einem der geheilten schien außerdem eine Ösophago-Trachealfistel zu 
bestehen, jedoch konnte näheres nicht erörtert werden; nach der Operation 
keine Symptome. Jörgen Möller. 


13 Holmgren, G. Fremdkörper in der Speiseröhre durch vorübergehende Stenose 
verureacht. Acta oto-lar. I. 4. S. 671. 

Ein 50 jähriger Mann fühlte bein Essen von Fisch einen starken 
Schmerz im Halse, der sich während der folgenden Tage verschlimmerte, 
auch etwas Fieber kam hinzu. 8 Tage später beim Mittagessen blieb ihm 
das Essen teilweise stecken. Bei der Ösophagoskopie fand man in 15 cm 
Tiefe einen stinkenden Fleischbissen und dann noch mehrere solche, so daß 
die Speiseröhre in einer Länge von 25 cm vollgestopft war. Das Lumen 
war durch rote, geschwollene Schleimhaut stenosiert. Nachdem er 8 Tage 
lang ausschließlich flüssige Nahrung genossen hatte, waren alle Symptome 
verschwunden. Jörgen Möller. 


14. Goebel, Wilhelm, Dr. Ein Fall von Fremdkörper im Ösophagus mit letalem 
Ausgang. (Aus der Universitäts-Kinderklinık Gießen. |[Direktor: Prof. Dr. 
Koeppe.]) Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 39. 

1 8/4 jähriges Kind. Die Diagnose einer Ösophagusstenose mit akutem 
Verschluß wurde durch die Sektion bestätigt. Bezüglich der Ursache des 
plötzlichen Todes wird, da Zeichen einer spasmophilen .Diathese vorhanden 
waren, auf die Möglichkeit eines Herzspasmus hingewiesen. 

Zimmermann, München. 
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15. Herzog, H. Periösophagealer Abszeß nach Fremdkörper. (Aus der Univer- 
sitätsklinik für Ohbren-, Nasen- und Halskranke, Innshruck. (Vorstand: 
Prof. H. Herzog.) Münch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 14. 

Die klinischen Erscheinungen (heftige Schluckschmerzen, Druckempfind- 
lichkeit der linken Supraklavikulargegend, frequenter Puls, Tenperatursteige- 
rung) machten die Annahme „einer beginnenden Mediastınitis wahrscheinlich. 
Der nach der Anauınese anzunehmende Fremdkörper war weder röntgeno- 
logisch, noch durch die Ösophagoskopie nachweisbar. Bei letzterer entleerte 
sich unmittelbar nach dem Passieren der Ringknorpelenge ein periösophagealer, 
jauchiger Abszeß, bei der sogleich angeschlossenen Spaltung der Speiseröhren- 
wand kamen noch weitere Jauchenmassen zum Vorschein. Darauf Temperatur- 
abfall, zunehmende Besserung, Heilung. Die im Verlauf der ganzen Speise- 
röhre festgestellten schweren Schleimhautverletzungen sind auf die spontane 
Wanderung des Fremdkörpers nach abwärts zurückzuführen. Es wird nicht 
nur vor allen Eingriffen, die das Hinabstoßen des Fremdkörpers bezwecken 
sollen, gewarnt, sondern auch vor allen Versuchen durch Nachschlucken 
voluniinöser Nahrung (Brot, Kartoffelbrei, Kraut u. ä.) einen Druck auf den 
festsitzenden Fremdkörper auszuüben. Durch derartige Maßnahmen werden 
kräftige peristaltische Bewegungen, sowie heftiges Würgen und Erbrechen 
ausgelöst, wodurch der Fremdkörper noch tiefer in die Wandungen hinein- 
getrieben wird oder in tieferen Abschnitten neue Läsionen erzeugt werden. 
Auch bei Fremdkörpern Jer Speiseröhre muß die wichtigste Forderung die 
Auhigstellung des Organs (Codein, Belladonna) sein. Sie ist solange durch- 
zuführen, bis die Ösophagoskopie vorgenommen werden kann. Die Indikation 
zu letzterer ist bereits mit dem begründeten Fremdkörperverdacht gegeben. 


Zimmermann, München. 


Otolaryngologische Kriegserfahrungen. 


l. Seifert, Otro, Würzburg und Blumenfeld, F., Wiesbaden. Laryngo-rhino- 

logische Erfahrungen aus dem Kriege. Zeitschr. f. Lar. u. Rhin. Bd. VIII H. 6. 

W iedergabe einiger Krankengeschichten von Kriegsverletzungen der Nase 

und Nebenhöhlen, des Ohres und Kehlkopfes, ohne zusammenfassende Be- 
arbeitung. Katzschmann, Kattowitz. 


2. Haenisch, Harry, Kiel. Über Kriegsverletzungen im Gebiete des Kehlkopfes 
der Nase und Nebeuhöhlen und der Ohren. Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. ihre 

Grzgb. Bd. VIII. H. 4. | 
Verf. beschreibt drei Fälle von Schußverletzung des Halses ohne direkte 
Läsion des Nervus recurrens. In Fall 1 und 2 trat aber doch Postikus- 
läbmung auf, die als Geschoßfernwirkung zu erklären ist. Bei Fall 1 trotz 
monatelangen Faradisierens keine Besserung, bei Fall 2 Restitutio nach täg- 
licber Faradisation. Fall 3, Querdurchschuß durch den Hals mit Ein- und 
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Ausschuß unterhalb der beiden Kieferwinkel, zeigte überhaupt keine Störung 
des Stimm- oder Schluckapparates. 

Fall 4—9, Schußverletzungen der Nase und Nebenhöhlen, die teils 
oline jede Therapie mit geringen Synechien, teils durch konservative Behand- 
lung mit Spülungen heilten. In einem Falle war zur Heilung die Radikal- 
operation der Kieferhöhle nach Luc-Caldwell erforderlich. 

Fall 10—30, Gehörsstörungen nach Kriegsverletzungen. 

Gruppe I. Direkte Verletzung der Ohren und der nächsten Umgebung, 
in denen man deutlich die schädigende Wirkung der Knochenleitung bei 
Erschütterungen auf den Kochlearis erkennt, und zwar graduell stärker, je 
nach der Schwere der Erschütterung des Knochens. 

Gruppe II. Indirekte Einwirkung durch Detonation von Sprengkörpern 
mit und obne Verletzung des Trommelfells mit Kochlearisschwerhörigkeit und 
Mittelohrsch werhörigkeit. Katzschmann. 


3. Blumenfeld, Wiesbaden. Erfahrungen über das Verhalten der Luftwege bei 
Kampfgasvergiftungen. Zeitschr. f. Lar. u. Rhin. Bd. 9. H. 1. 

Es handelt sich um Beobachtungen an Patienten, die das Kampfgas 
„Gelbkreuz“ eingeatmet hatten. Die Beobachtung erstreckte sich nur auf die 
Luftwege, während die Herzschädigungen (Degeneration des Myokards) hier 
nicht besprochen werden. Auffallend ist die geringe Schädigung der Nasen- 
schleimhäute, überhaupt war das Atmungsrohr in seinen tieferen Teilen stärker 
befallen. Es fanden sich außer Verätzungen auf allen Schleimhäuten, denen 
aber kein spezifisches Aussehen eigen war, Rötung und Schwellung des 
Rachens, vor allem an den Follikeln der Hinterwand, symmetrische entzünd- 
liche Schwellung der Taschen- und Stimmbänder und subglottische Schwel- 
lungen wie bei dem Krankheitsbilde der Laryngitis hypoglottica. In der 
Luftröhre ist die Zeichnung der durchscheinenden Ringe verschwunden, die 
Schleimhaut hochrot, stellenweise stark gewulstet. Die Lunge zeigte das Bild 
der akuten Lungenblähung mit Atemnot und Tiefstand des Zwerchfells. 
Durch den Entzündungsprozeß, der die Keimfreiheit der tieferen Luftwege 
aufhebt, kam es dann häufig zu sekundären Infektionen, Bronchitiden und 
Bronchopneumonien. Die Behandlung war symptomatisch. 

Katzschmann, Kattowitz. 


4. Kronenberg, E. Im Felde: Der Einfluß der Kriegsschädigungen auf Erkran- 
kungen der Nase und der oberen Luftwege. Zeitschr. f. Lar. u. Rhin. 
Bd. VIII. H. 5. 

Die Kriegsteilnehmer sind in weitaus höherem Maße Erkältungs- 
einflüssen ausgesetzt, als sie es in der Heimat gewöhnt waren, und deshalb 
sollte man eine besonders starke Zunahme von Erkrankungen der oberen 
Luftwege bei den im Felde stehenden vermuten. Die Beobachtungen während 
dreier Kriegsjahre haben aber ergeben, daß im Gegenteil die Neigung zu 


Otolaryngologische Kriegserfahrungen. 65 


Erschütterungskrankheiten, als da sind: Akute Rhinitis, Pharyngitis, Laryn- 
gitis, Pneumonie, Nebenhöhleneiterungen und Mittelohreiterungen, eine auf- 
fallend geringe war. Auch der Verlauf solcher Krankheiten war fast immer 
ein gutartiger. Rezidive von chronischen Nebenhöhlen- und Mittelohreiterungen 
kamen naturgemäß im Winter und zeitigen Frühjahr häufiger vor, boten aber 
auch keinen Verlauf, der als besondere Schädigung der Feldzugstrapazen zu 
buchen wäre. Viele Stubenarbeiter sind durch den Aufenthalt im Freien 
— wie es die Front mit sich bringt — geradezu erst aufgeblüht, und somit 
ist die geringe Neigung zu Erkältungskrankheiten eine Begleiterscheinung der 
Abhärtung, wozu noch die günstige psychische Beeinflussung des Procul 
negotiis kommt. Katzschmann, Kattowitz. 


5. Fröschels, Privatdozent Dr. E. Über die Erwerbs- und Berufstätigkeit sprach- 

und stimmgestörter Kriegsbeschädigter. Monatsschr. f. Ohrblk. 1920. S. 241. 

Nur durch individuelle ärztliche Untersuchung und Überwachung während 

der Arbeit ist eine völlig sachgemäße Bewertung eines Sprach- oder Stimm- 

gestörten möglich. Schwere der Arbeit und sprachliche Anforderungen bei 

ihr sind zu berücksichtigen, ebenso die Unterschiede zwischen organischen 

und psychogenen Störungen. Stotterer gefährden jugendliche Mitarbeiter und 
nervöse Kriegsbeschädigte durch die Möglichkeit psychischer Infektion. 

Schoetz. 


6. Karbowski, Dr. B. Neuropathia acustica. (Die Schädigung des Labyrintbes 
als ätiologisches Moment im klinischen Bilde der sogenannien Explosions- 
neurosen.) Monatsschr. f. Ohrhlk. 1920. 5. 193. 

Das klinische Bild der Explosionsneurpse zeigt nach Verf. eine gewisse 

Abhängigkeit vom Grade der Labyrinthstörung und läßt sich durch sie er- 

klären. Schoetz. 


T. Karbowski, Dr. B. Neuropathia acustica. (Die Schädigung des Labyrinthes 
als ätiologisches Moment im klinischen Bilde der sogenannten Explosions- 
neurosen.) Monatsschr. f. Obrhlk. 1920. S. 193. 

Das klinische Bild der Explosionsneurose zeigt nach Verf. eine auf- 
fällige Abhängigkeit vom Grade der jeweiligen Labyrinthstörung und ist durch 
Funktionsstörungen im Labyrinth erklärbar. Die Symptome der motorischen 
Sphäre inklusive Augenstörungen (Zwangsstellungen, Zwangsbewegungen der 
Augen, Diplopia, Polyopia monocularis), der Mutismus sind unter Berück- 
sichtigung der Labyrinthphysiologie leicht zu deuten. Schoetz. 


8. Boerner, E. Penetrierende Schußverletzung der Speiseröhre und des Kehlkopfes 
mit Ausgang in Heilung. D. M. W. Nr. 10. 1920. 

Schwere Halsverletzung durch einen großen, seitlich und tangential auf- 
treffenden Minensplitter, mit schwerer Schockwirkung, Heiserkeit, Schmerzen 
beim Schlucken und bei Kopfbewegungen. Dank sofortiger Wundrevision 
und Wundexzision, für welehe Boerner prinzipiell einsteht für alle Kriegs- 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 80. Bd. y 
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verletzungen durch Granat- oder Minensplitter, konnte eine vor «der Operation 
symptomlos verlaufende größere Perforation der Ösophaguswand rechtzeitig 
aufgefunden werden, bevor die sonst unausbleibliche und höchst deletär 
wirkende Mediastinitis in Erscheinung getreten war. Boerner erzielte durch 
offene Wundbehandlung über dem durch die Nase eingeführten Schlundrohr 
rasche Heilung der Ösophaguswunde, ohne Lumeneinengung, dank regel- 
mäßiger Bougierung des Ösophagus unmittelbar nach Zuheilung der Wund- 
perforation. Die bestehende Kehlkopfwunde andererseits heilte mit zurück- 
bleibender Striktur. Haag. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Münchener laryngo-otologische Gesellschaft. 


Sitzung vom 28. Januar 1916. 
Berichterstatter Hotz- München. 


Vorsitzender: Grünwald. 


1. Haymann: Fall von Hypophysentumor. Nach submuköser 
Septumresektion mehrere Wochen lang dauernde Blutung aus den oberen 
Partien. Dann Otitis media beiderseits. Bei gleichem Lokalbefund kommt 
es auf der parazenthesierten Seite zur Mastoiditis, während die andere Seite 
spontan heil. Die Aufmeißelung ergibt einen‘ Extraduralabszeß. Ver- 
schiedene Symptome weisen auf einen Hypophysentumor hin. Das Röntgen- 
bild sichert diese Diagnose. . Nach plötzlichem Exitus wird sie durch die 
Obduktion bestätigt. 

2. Haymann: Spontan geheilte Mastoiditis mit Durch- 
bruch in den Gehörgung. Bei einer 6 Wochen bestehenden akuten 
Mittelohreiterung treten ausgesprochene Zeichen einer Mastoiditis auf. Die 
vorgeschlagene Operation wird verweigert. Nach einiger Zeit erfolgt im 
äußeren Drittel der hinteren Gehörgangswand ein spontaner Durchbruch. Es 
entleert sich ungefähr ein EBßlöffel voll Eiter. Von da ab gehen die Be- 
schwerden zurück, die Eiterung hört auf, es tritt Heilung ein. 

Diskussion: Wanner berichtet über drei ähnliche Fälle. 


Sitzung vom 17. März 1916. 
Vorsitzender: Grünwald. 


1. Nadoleczny: Präparat eines Kehlkopfkarzinoms, das 
links an der Epiglottis und in der aryepiglottischen Falte sitzt, verhältnismäßig 
klein ist, keine Motalitätsstörungen machte und bei der 59jährigen Kranken 
in drei Monaten zum Tod führte durch massenhafte Metastasen in 
beiden Pleuren und der Leber, ferner neben Erkrankung der peritrachealen 
Lymphdrüsen ein Knoten im kleinen Netz. 


2. Haymann: 


a) Fall von Pyämie nach akuter Mittelohreiterung. Er- 
scheint zusammen mit anderen Fällen in Passows Beiträgen. 
V* 
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b) Fall von seröser Meningitis. Einige Wochen nach einer 
wegen Cholegteatom und Fistelsymptom vorgenommenen Radikaloperation des 
Ohres treten plötzlich zerebrale Erscheinungen auf, die nach wiederholter 
Lumbalpunktion, bei der bakteriologisch und zytologisch normaler Liquor 
in großen Mengen abfloß, völlig verschwanden. Wie spätere Nachunter- 
suchung ergab, blieb dauerndes Wohlbefinden bestehen. 

3. Hecht: Chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom 
und Fistelsymptom von militärärztlichen Gesichtspunkten 
betrachtet. Erschien in der Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 26. 


| Sitzung vom 13. Dezember 1916. 


Vorsitzender: Wanner. 


Wanner: Vorführung eines Falles von Fraktur des Warzenfortsatzes 
und des knöchernen Gehörganges. Schädelfraktur, vereitertes Hämatom über 
dem Scheitelbein. Extraduraler Abszess. Operation. Heilung. 


Sitzung vom 5. Dezember 1919. 
Berichterstatter: Kotz- München. 


1. Herr Nadoleczny: Pseudotumor am Hals. Demonstration 
einer 41 jährigen Patientin, welche durch Anstrengung in gebückter Haltung 
eine etwa eigroße, nicht fluktuierende Geschwulst unterhalb dem rechten 
Kieferwinkel erzeugen kann. Die linke Seite der Rachenwand ist vorge- 
wölbt, so daß der Einblick zum Kehlkopf stark behindert ist. 

Diskussion: Herr Grünwald erklärt die Erscheinung als eine Ge- 
websaplasie im Bereich der Kiemengänge mit Gewebsneubildung in Ge- 
stalt eines flachen submukösen Tumors, wahrscheinlich Lipom. 

2. Herr Hecht: a) Demonstration eines doppelseitigen 
Kieferhöhlentumors. 16jähriger Patient mit behinderter Nasenatmung. 
Eine vorher bestandene, von anderer Seite als Sarkom verdächtigte Auf- 
treibung des rechten Oberkiefers verschwand auf Quecksilber- Salvarsan - Be- 
handlung. Nasenuntersuchung: Beiderseits eine Vorwölbung der lateralen 
Wand und des Nasenbodens. Röntgenbild: Unregelmäßig konfigurierter, 
schmetterlingsflügelartiger Tumor, der den Eindruck kompakten Knochens 
macht und einen Teil des Oberkiefers und beide Kieferhöhlen in den unteren 
Partien einnimmt. Nochmalige antiluetische Behandlung bringt keine wesent- 
liche Änderung. 

Diskussion: Herr Grünwald hält den Fall für eine Osteofibroma- 
tosis (Recklinghausen) und die Möglichkeit einer spontanen Rückbildung 
nach Abschluß der Pubertät für gegeben. Behandlung mit Röntgenstrahlen 


wäre zu versuchen. 
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b) Demonstration eines durch Operation geheilten Fibro- 
sarkoms der Kieferhöhle. Bei der Operation zeigt sich die Kiefer- 
höhle fast ganz ausgefüllt durch einen unregelmäßigen Tumor, der sich in 
die Nasenhöhle erstreckt und ein Teil der knöchernen medialen Kieferhöhlen- 
wand zerstört hat. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie in München. 
Berichterstatter: Kotz- München. 


Sitzung vom 24. April 1920. 


Nadoleczny: Über die Leistungen von Hörapparaten. 

N, legt seinen Untersuchungen das Bezoldsche Hörrelief zugrunde. 
Die Prüfungen erstreckten sich auf Hörrohre, Hörschläuche, Hartgummi- 
Audiphone und Mikrophone. Als Versuchspersonen dienten Patienten mit 
Erkrankungen des inneren Ohres, Otosklerosen und Schwerhörigkeiten infolge 
von Mittelohreiterungen. Es konnte festgestellt werden, daß besonders die 
Mikrophone das Hörfeld wesentlich einschränken, während sie den ihrer 
Resonnanz entsprechenden Bezirk aus dem Hörfeld herausheben. Beim Mikro- 
phon wird Flüstersprache dann am besten verstanden, wenn der Eigenton 
hoch liegt; für tiefe Töne müssen sie wegen der Nebengeräusche ziemlich 
unempfindlich sein. | 


Berliner otologische Gesellschaft. 


Sitzung vom 2. Mai 1919. 
Berichterstatter Claus- Berlin. 


Herr Sturmann stellt einen Kranken vor, der 11 Wochen nach 
Radikaloperation des lirken Ohres eine Osteomyelitis der Schädelkapsel bekam. 
Die Erkrankung wanderte über die ganze Schädeldecke, überschritt aber 
nirgends die Haargrenze. Es wurden sehr häufig subperiostale Abszesse ent- 
leert und Sequester entfernt, Während der Prozeß weiter schritt, heilten die 
zuerst befallenen Gebiete aus. Die Behandlung mit Heißlufibädern und mit 
Vucin hatten keinen erkennbaren Erfolg. Da im Eiter ausschließlich Strepto- 
kokken gefunden wurden, regte Großmann in der Aussprache an, einen 
Versuch mit Autovakzine zu machen. | 

Herr Joseph: Unterkieferplastik aus der Brusthaut. Dem vorge- 
stellten Kranken war durch eine Granate nahezu der ganze Unterkiefer ab- 
gerissen worden. Eine im Felde bald vorgenommene Tracheotomie rettete 
ihn vor Erstickung und die Anlegung einer Magenfistel vor dem Hunger- 
tode. Im weiteren Verlauf war die Zunge fast bis zur Spitze mit der den 
Kehlkopf bedeckenden Haut verwachsen, so daß sie nicht bewegt werden 
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konnte. Sein Zustand war also ein trostloser. Joseph bildete nun aus 
der Brusthaut einen 8 cm breiten und 25 cmı langen Hautlappen der Längs- 
seiten parallel den Rippen verliefen und der am Sternum gestielt war. 

Von Wichtigkeit ist, daß die Rami perforantes der A. mammaria interna 
geschont werden. 

Joseph beabsichtigt, diesen Lappen auf die rechte Unterkiefergegend 
zu pflanzen und in ihn später die Crista ossis ilei hineinzupflanzen. Er hat 
auf den großen Schimmelbuschschen Lappen aus der Kopfhaut mit der 
Arteria temporalis verzichtet, um den Kopf nicht zu verunstalten. 

Herr. Claus zeigt einen Kranken mit syphilitischer Osteomyelitis an 
der Stirn. Durch zwei symmetrisch über den Stirnhöckern gelegene Abszesse 
hatte der Mann ein faunartiges Aussehen bekommen. Bei der Inzision ent- 
leerte sich zuerst kolloides, dann eitriges Sekret. Der Knochen war rauh 
und an mehreren Stellen sah man durch Defekte in der Tabula externa in 
die Spongiosa, aus der Eiter floß. Wassermann + +4- +. 

Herr Blumenthal zeigt einen Kranken, der auf dem linken Ohr 
eine Mittelohreiterung seit 6 Jahren mit zentraler Perforation hat. Anfangs 
bestand bei starker Eiterung heftiger Schwindel und es trat schnell hoch- 
gradige Schwerhörigkeit ein. Das Eigenartige ist nun eine große Lücke in 
der Gegend des runden Fensters mit glatten Rändern, aus der eine helle 
klare Flüssigkeit (Endolymphe?) abgesondert wird. Mit Lärmtrommel rechts 
hört Patient links nur sehr laute Sprache. Der Vestibularis zeigt stark 
herabgesetzte Erregbarkeit. Spontaner Nystagmus, spontanes Vorbeizeigen 
besteht nicht. Vortragender glaubt eine alte Labyrinthentzündung bei Ano- 
malie der Promontorialwand vor sich zu haben. 

In der Aussprache bemerkt Herr Beyer, daß Katz einen Rezessus 
sub fenestre rotunda beschrieben hat. Solche Ausbuchtungen habe er auch 
nach oben gesehen. 

Herr Graupner: Fall von Ulcus tuberculosum der Tonsille. Die Ton- 
sillen wurden enukleiert, die Buchten mit Diathermie koaguliert und späterhin 
mit Milchsäure behandelt. Daß trotz der Häufigkeit der Tuberkulose makro- 
skopisch sichtbare Tuberkulose der Mandeln selten gesehen wird, glaubt 
Vortr. damit erklären zu sollen, daß die Tonsillen, die nach Henke ober- 
flächlich gelegene Lynıphdrüsen sind, nicht wie die übrigen Lymphdrüsen 
allseitig von einer Bindegewebskapsel umschlossen sind. Dadurch sei es den 
Mandeln möglich, eingedrungene fremde Elemente an die Oberfläche zu be- 
fördern und sich ihrer so zu entledigen. 

In der Aussprache erinnert Herr Barth daran, daß nach älteren Sta- 
tistiken die Rachentonsillen in 12—14 °/o Zeichen von Tuberkulose zeigten. 

Herr Bruck fragt nach dem Zustand der Zähne, da er in kariösen 
Zähnen der Kinder in vielen Fällen Tuberkelbazillen gefunden hätte. 
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Herr Güttich: Ein Fall von apoplektiform auftretender Ertaubung 
bei einem iljährigen Jungen. 

Der Knabe ist im Verlaufe einer fieberhaften Erkrankung, die nur 
drei Tage anbielt, ertaubt. Auch der Vestibularis ist vollkommen unerregbar. 
Der Lumbaldruck war stark erhöht. Das Punktat war stets steril. Anfangs 
war Patient sehr ataktisch, jetzt sind die Gleichgewichtsstörungen auf der 
schiefen Ebene und beinn Herzfeldschen Matratzenversuch noch deutlich. 
Vortragender nimmt eine meningitische Erkrankung an. 


Sitzung vom 30. Mai 1919. 


Vorsitzender: Herr Passow. Schriftführer: Herr Beyer. 


Herr Passow teilt mit, daß er im Einverständnis mit Killian, 
Manasse und Kümmel eine Eingabe an das Reichsamt des Innern aus- 
gearbeitet und geleitet habe, in der gebeten wurde, daß in der ärztlichen 
Prüfung auch Otolaryngologie geprüft werden solle. In der Nationalversamnı- 
lung wurde diese Forderung von Abderhalden unterstützt. 

Güttich zeigt einen Fall von positivem Aspirationsnystagmus bei 
intaktem Trommelfell, aber schwerer Nervenschwerhörigkeit. Durch Ansaugen 
der Luft im Gehörgang mit dem Politzerballon ließ sich ein feinschlägiger 
Nystagmus zur entgegengesetzten Seite auslösen, aber nur vom linken Ohr 
aus, Bei Kompression durch Andrücken des Tragus treten langsame Bulbus- 
bewegungen zur gleichen Seite auf, dabei ist die Abweichereaktion zu be- 
obachten, es wird dann mit beiden Armen nach rechts vorbeigezeigt. Es 
handelt sich um eine hereditäre Lues. Auf kalorischen und Drehreiz reagiert 
der Vestibularis nicht. 

In der Aussprache- hält Herzfeld den Nystagmus nicht für einen 
labyrinthären, weil er nach beiden Seiten gleich schnell gerichtet ist. 

Herr Halle hält es für möglich, daß der Nystagmus über den Ramus 
auricularis vagi zustande kommt. 

Im Schlußwort verteidigt Güttich seine Auffassung, daß es sich um 
labyrinthären Nystagmus handle, weil Vorbcizeigen vorhanden sei. 

- Herr Halle stellt eine Kranke vor, bei der er wegen Plattepithelkrebs 
der Ohrmuschel eine umfangreiche Operation vorgenommen hat. Nicht nur 
die Ohrmuschel, sondern auch große Teile des Warzenfortsatzes und des 
Felsenbeines entfernt. 

Ferner zeigt er einen Verwundeten, bei dem er eine Atresie des linken 
Nasenloches und einen teilweisen Defekt der Oberlippe durch Plastik be- 
seitigte. Nach Ausschneiden des Callus im Naseneingang wurde ein aus 
der Oberlippe gebildeter Lappen nach oben gedreht und mit der Spitze an 
die Nasenschleimhaut angenäht. 


a Berliner otologische Gesellschaft. 


as 


Er erwähnt dann noch einen Fall von Atresie des Naseneinganges, 
den er schon in der laryngologischen Gesellschaft eingehend besprochen hat. 
Er hat bei diesem den nach Ausschälen des Callus entstehenden Defekt 
durch einen aus der Bekleidung des Nasenbodens gebildeten Lappen gedeckt, 
der um seine vorn gelegene Basis um 180 Grad gedreht wurde. Statt des 
Schleimhaut-Periostlappens vom Nasenboden, von dem Halle immer schalen- 
förmige Stücke abmeißelt, kann man zur Deckung auch das Schleimhaut- 
perichondrium des Septums benutzen. 


Tagesordnung. 


Herr Passow stellt einen Soldaten vor, bei dem ein 4 cm breiter 
Defekt beider Stirnhöhlenvorderwände durch ein Verfahren gedeckt wurde, 
das dem von Passow beim Verschluß persistierender retroaurikulärer Öff- 
nungen analog ist. Die Stirnhöhlenauskleidung war gesund. Der kosmetische 
Erfolg gut. 


Herr Beyer bespricht das Bild der seltenen Erkrankung des Mittel- 
ohres bei Lues, die als hämatogen anzusehen ist, also nicht durch Erkran- 
kungen des Rachens oder der Nase (Ulzerationen etc.) bedingt ist, Die 
Symptome sind meist so gering, daß die Patienten selten den Arzt aufsuchen. 


Gummöse Periostitis des Hammergriffes, wie Graupner sie früher 
vorgestellt bat, hat B. auch gesehen. In einem Fall kam es dabei zur 
Abszedierung und in dem Sekret konnten Spirochäten nachgewiesen werden. 


Wenn sich der ganze Hammer, also auch der Kopf beteiligt, kann 
ein Bild wie das der akuten Kuppelraumerkrankung entstehen. Auch der 
knöcherne Rand des Gehörganges am Falz des Trommelfelles kann in Ge- 
stalt eines derben Infiltrates von charakteristischer -Farbe ohne Veränderung 
des Trommelfelles erkranken. Nach Abheilung kann eine derbe Schwielen- 
bildung zurückbleiben. 


Anamnese, Blutuntersuchung, der völlig schmerzlose Verlauf, die cha- 
rakteristische Hörprüfung und der Labyrinthbefund führten neben dem 
typischen otoskopischen Befund zur Diagnose. Fast alle Fälle zeigten das 
Fehlen der Zeigereaktion nach Drehung und mitunter auch das Feblen der 
gekreuzten Abweichung auf Kalorisation. 


In der Aussprache berichtet Lehr von einen hartnäckigen serösen 
Mittelohrkatarrh, der nicht durch Erkrankung in den Nachbarorganen ver- 
ursacht war und wegen eines Gummi im Sternocleidomastoideus und Aorten- 
aneurysma als luisch aufgefaßt wurde. Jodkali brachte das Exsudat in kurzer 
Zeit zum Schwinden. 
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Sitzung vom 21. März 1919. 


Vor der Tagesordnung: 


1. Herr Blumenthal: Zur Therapie schlecht heilender Mastoidwunden. 
Während bei Kindern der Grund zur schlechten Ausheilung von Mastoid- 
wunden oft in exsudativer Diathese zu suchen ist und dann durch die Czer- 
nysche Diät zweckmäßig bekämpft wird, ist bei Erwachsenen mit sich nicht 
schließen wollenden Warzenfortsatzwunden die Biersche Methode der feuch- 
ten Kammer zu empfehlen. Es wird die Gazetamponade der Wunde fort- 
gelassen und diese mit durchlöchertem wasserdichten Stoff bedeckt, auf welchen 
dann erst Gaze zur Abfangung des Sekrets gelegt wir. Das nun in der 
Granulationshöhle stagnierende Sekret reizt die Granulationen und soll die 
Höhle zu baldiger Ausfüllung und Verschluß bringen. 

2. Herr Güttich demonstriert einen kleinen „relativ billigen“, nämlich 
145 Mark kostenden, handlichen Ohrmassageapparat, der durch die Kaiser 
Friedrich Apotheke vertrieben wird. 


Tagesordnung. 

1. Herr Güttich: Vorübergehende Cochlearisausschaltung durch Hirn- 
tumor. Ein von Dr. Heymann im Augusta Hospital operierter Fall von 
Tumor des Tentoriums cerebelli bot vor der Operation folgenden Befund: 
Flüstersprache .=6 m, .—=0. Weber nach |. lateralisiert, Knochenlei- 
tung l. verkürzt, r. Ohr taub. Spontanes Vorbeizeigen des rechten Armes 
nach innen. Außerordentlich starker Spontannystagmus nach beiden Seiten 
etwas stärker nach rechts. Vestibularapparate bds. erregbar (kalorisch). Der 
Spontannystagmus ist allerdings dabei nicht deutlich verändert, jedoch ist 
andererseits die typische Abweichreaktion unter dem Einfluß der Spülung aus- 
lösbar. Drehnystagmus übernormal auslösbar. Die Dianose wurde auf Tumor 
gestellt, der auf das Kleinhirn drückt, nicht aber seine Substanz zerstört. 

Nach der Operation allmähliche Wiederherstellung des Gehöres bis auf 
4m. Spontannystagmus, das Vorbeizeigen und der sehr heftige Schwindel 
verschwanden. Zur Zeit ist die obere Tongrenze noch etwas eingeschränkt, 
die Knochenleitung wenig verkürzt. 

2. Vestibularisausschaltung ohne Cochlearisschädigung nach Typhus. 
Bei einem Patienten, der zur Antrotomie in die Klinik kam, zeigte sich der 
Vestibularis sowohl der kranken als auch der gesunden Seite unerregbar beim 
kalorischen und Drehversuch. Die Abweichreaktion war nach dem Drehen 
nicht auszulösen, Cochlearis beiderseits intakt. 

Gleichgewichtsstörungen waren zur Zeit nicht vorhanden, wohl aber in 
Anschluß an einen Typhus ein halbes Jahr zuvor. Wegen des Fehlens der Ab- 
weichreaktion beim Drehversuch glaubt Vortragender eine zentrale Schädigung 
annehmen zu sollen. 
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In der Aussprache berichtet Herr Beyer über einen Fall von Klein- 
hirntumor, der die Operation überstand und das Gehör ebenfalls wiederbekam. 
Herr Herzfeld fragt, ob zur Prüfung von etwaigen Ausfallserscheinungen 
feinere Methoden auf Gleichgewichtestörungen vorgenonimen worden sind und 
warnt vor Schlußfolgerungen nach nur einmaliger kalorischer Prüfung. 

3. Herr Schmidt-Hackenberg stellt einen Mann vor, bei dem er 
einen aus dem Nasenloch hervorragenden, bei Berührung stark blutenden 
Septumtunıor operiert hatte, der sich histologisch als hämangiomatöse Neubildung 
herausstellte. Ein gleicher Tumor wurde in der Klinik an der Ohrmuschel 
eines Kranken beobachtet und operiert. 

4. Herr Passow: Versuche über das Eindringen von Kampfgasen durch 
die Tube bei Trommelfellperforationen. 

Auf eine Anfrage des Sanitätsdeparteinents, ob anzunehmen sei, daß 
bei Leuten mit Trommelfellperforationen durch die Tube Kampfgas in nennens- 
werter, schädigend wirkender Menge eindringen könne, kam Vortragender durch 
schwierige Versuche zu dem Resultat, daß wahrscheinlich derartige Leute nicht 
mehr durch Kampfgas gefährdet sind als solche mit intaktem Trommielfell. 


Bericht. über die Verhandlungen der Berliner laryngo- 
logischen Gesellschaft. 
` Von Dr. Herman Ivo Wolff 
Sitzung vom 20. Oktober 1916. 


1. Herr Lautenschläger und Herr Ganzer berichten über neue 
Wege zum plastischen Verschluß von Gaumendefekten. Lauten- 
schläger verwendet zwei sich deckende Lappen, wie zum Verschluß der 
oralen Kieferhöhlenöffnungen. Ganzer hat diese Methode mit der Langen- 
beckschen kombiniert. Die Erfolge haben sich wesentlich dadurch gebessert, 
daß Ganzer den Vioform-Verband durch einen an den Zähnen befestigten 
Drahbtkorb schützt. 


2. Herr Lautenschläger berichtet über die operative Behand- 
lung atrophischer Zustände des Naseninnern. Nach Fortnahme 
der fazialen Kieferhöhlenwand und Anlegung einer kleinen Öffnung im un- 
teren Nasengang wird die laterale Nasenwand durch Fingerdruck mobilisiert 
und ins Naseninnere verlegt. Durch Tamponade wird dieselbe in dieser Lage 
erhalten. Eventuell wird künstlich eine Synechie des vorderen Teiles der 
unteren Muschel mit der Nasenscheidewand hervorgerufen. Lautenschläger 
hat auf diese Weise eine Reihe von Ozäna-Fällen operiert, bei denen keine 
Kieferhöbleneiterung vorlag. Im ganzen verfügt er über 178 operierte Fälle 
und berichtet über sehr gute Erfolge. 
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Aussprache: Killian weist darauf hin, daß durch die Arbeit von 
Burkhardt und Oppikofer die Spezifität des Coccobacillus foetidus Ozaenei 
widerlegt ist, und rät zur Nachprüfung des Lautenschlägerschen Ver- 
fahrens, da die vorgezeigten Fälle sich in guter Verfassung befanden. In 
der weiteren Aussprache wird ausführlich darüber diskutiert, welche Fälle als 
Ozäna zu bezeichnen sind. 


Sitzung vom 24. November 1916. 


1. Herr A. Meyer zeigt Schnittpräparate von einer erbsengroßen Ge- 
schwulst des linken Stimmbandes, es handelte sich um ein ulzeriertes .Ț 
Pappillom. 

2. Herr Haike zeigt einen Patienten mit einer Aktinomykose des 
Halses, die den Kehlkopf verdrängt hatte, aber nicht auf denselben über- 
gegangen war. 

3. Herr Halle zeigt einen Patienten, bei dem sich ein Jahr nach einer 
schweren Verletzung des oberen Teils der Nase mit Freiliegen des 
Stirnhirns ein großer Stirnhirnabszeß entwickelte Nach Ausführung 
der Killianschen Operation wurde der Abszess eröffnet, die Heilung ging 
glatt vonstatten. 

Des weiteren eine Patientin mit Ozäna, bei der die Verlagerung 
der lateralen Nasen wand von der Nase aus in ähnlicher Weise vor- 
genommen wurde, wie bei Ausführung der Canfield-Sturma nnschen 
Operation. 

Aussprache: Lautenschläger hat die Verlagerung von der Nase 
aus früher erfolglos versucht. 

4. Herr Halle zeigt eine Gräte, die aus dem Ösophagus entfernt 
wurde bei einem Patienten, bei dem vorber unzweckmäßige Versuche mit 
dem Grätenfänger von anderer Seite ausgeführt worden waren. 

5. Herr Killian zeigt eine Patientin, die einen Krammetsvogel- 
knochen verschluckt hatte und bei der auch von anderer Seite vergebliche 
Versuche, den Knochen herunterzustoßen, gemacht worden waren. Da be- 
reits Fieber und Schwellung am Halse bestand, wurde die Ösophagotomie 
ausgeführt und der außerhalb der Speiseröhre in einer Abszesshöhle liegende 
Fremdkörper entfernt. 

6. Herr Gutzmann zeigt einen Offizier, bei dem sich im Anschluß 
an einen im Alter von 7 Jahren erlittenen Bruch des Nasenbeins eine Rhi- 
nolalia clausa functionalis entwickelt hatte. 

7. Herr Claus berichtet über eine Osteomyelitis der Platten- 
schädelknochen, die sich bei einem siebenjährigen Knaben, der an einem 
akuten Empyem der Nasennebenhöhlen einer Seite erlitt, an der Grenze des 
Stirn- und Scheitelbeins entwickelte. Nach breiter Eröffnung der Neben- 
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höhlen der erkrankten Seite und Anwendung von Kopflichtbädern kam die 
Erkrankung zur Ausheilung. 

Aussprache: Weingärtner berichtet über zwei günstig verlaufene 
Fälle von Osteomyelitis, die in ähnlicher Weise behandelt wurden und über 
einen, der letal endete. 

8. Herr Killian zeigt Zeichnungen steroskopischer Röntgen- 
bilder, die einen sehr guten Eindruck der körperlichen Verhältnisse geben. 


Sitzung vom 22. November 1916. 


1. Herr Gutzmann stellt den in der letzten Sitzung gezeigten Pa- 
tienten mit Rhinolalia clausa functionalis als geheilt wieder vor. 

2. Herr Lautenschläger spricht über die Technik der opera- 
tiven Ozäna-Behandlung. 

3. Herr Killian berichtet über Meningitis nach Stirnhöhlen- 
schüssen. Der Vortragende hat drei Fälle bei Stirndurchschüssen mit Ver- 
letzung der Hinterwand beobachtet. Ein Patient ging vier Wochen nach der 
Verletzung fast geheilt im Anschluß an einen frischen Schnupfen nach drei 
Tagen an Meningitis zugrunde. In einem zweiten Fall traten sechs Monate 
nach der Verletzung im Anschluß an einen einfachen Schnupfen meningi- 
tische Erscheinungen auf, deren Verlauf durch eine Operation nicht mehr 
gehemmt werden konnte. Im dritten Fall trat neun Monate nach der Ver- 
letzung im Anschluß an einen frischen Schnupfen eine tödliche Meningitis ein. 


Aussprache: Erlanger berichtet über die Erfahrungen auf der Ab- 
teilung des Geheimrat Silex, wo ca. 1400 Augenverluste behandelt wurden. 
Unter diesen zum Teil recht schweren Verletzungen verliefen sieben tödlich. 
Sechs davon litten an Stirnhöhlen- und Gehirnverletzungen. Die menin- 
gealen Erscheinungen traten in diesen Fällen 1—10 Monate nach der Ver- 
letzung auf, in vier Fällen nach einem operativen Eingriff, im zweiten ohne 
vorhergehenden Eingriff. 


Sitzung vom 23. Januar 1918. 


1. Herr Killian stellt einige Fälle von Kehlkopfschüssen vor. 

2. Herr Halle zeigt eine Patientin mit einer einseitigen Gesichts- 
spaltenzyste. 

Aussprache: Klaus und Finder erwähnen ähnliche Fälle. 

3. Herr Halle zeigt eine tuberkulöse Patientin, bei der eich in der 
Umgebung eines Kieferhöhlen-Obturators eine ausgedehnte Tuber- 
kulose der umgebenden Weichteile und Knochen entwickelt hat. 

4. Herr Gutzmann führt phonographische Aufnahmen der 
Stimme bei Schußverletzungen des Rekurrens und des Kehlkopfes vor und 
berichtet über eine neue Art der Phonophotographie. Mit Hilfe einer 
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Kymographiontrommel, die zur Kamera eingerichtet ist und gleichmäßig fort- 
bewegt werden kann, wird die Ausziehung der Linien zur Kurve besorgt: 
Vorführung der Umwandlungskurven. Um die Kurven auf den Platten gut 
beobachten zu können, empfiehlt Gutzmann eine Kontrastfärbung der 
Schallkurven. Bei den mit Ceresin überzogenen Plantorplatten kann die- 
selbe durch Vorfärbung der Platte mit Alkannin erzielt werden. Die Glyphen 
heben sich dann gegen die dunkelrote Fläche hellgelb ab. Bei den fertig- 
gestellten schwarzen Grammophonplatten benutzt der Vortragende Pastell- 
kreide zum Färben der Schallrillen. 


Sitzung von 1. März 1918. 

1. Herr Musehold zeigt einen Soldaten mit einem ausgedehnten, 
durch die Haut fühlbaren Angioma plexiforme der Wange. 

2. Herr Finder zeigt Präparate von einem halbhühnereigroßen Adeno- 
karzinom des harten Gaumens. Der Tumor bestand nachweislich 
41/2 Jahre, war von gesunder Schleimhaut bedeckt und zeigte keinerlei Neigung 
zum Zerfall, so daß er sich glatt herausschälen ließ. 

3. Herr Killian zeigt Stereoröntgenbilder von zwei Hypo- 
physentumoren, die im Bild außerordentlich deutlich in Erscheinung 
treten. 

4. Herr Lautenschläger zeigt drei operierte Fälle von Ozäna. 

5. Herr Schönstadt berichtet über ein neues Verfahren zur 
Verengerung der Nasenhöhle. Nach Hochklappung der Oberlippe 
macht der Vortragende einen Querschnitt von einem Eckzahn bis zum 
andern, legt den knöchernen Naseneingang frei, löst dann den Nasenschlauch 
vom Septum und vom Nasenboden ab bis in die Gegend der Choanen. In 
die so entstandenen Taschen werden große Knochenperiostspäne ‘aus der 
Tibia geschoben. Vorstellung einer operierten Patientin. 

Aussprache: Halle und Lautenschläger bemängeln, daß bei dieser 
Methode die Nebenhöhlen unbeachtet bleiben. 

6. Herr Lautenschläger über das Wesen der Ozäua. (Der Vor- 
trag ist in extenso erschienen und in den Verhandlungen nicht abgedruckt). 


Sitzung vom 22. April 1918. 

1. Herr Halle berichtet über die Entfernung eines großen Rinder- 
knochenstückes durch Ösophagoskopie. 

2. Herr Halle berichtet über die Vorteile, die die Verwendung von 
Nasolabiallappen bei der Gaumenplastik bietet. 

Aussprache: Ganzer verwendet diese Lappen mit Vorliebe, wenn 
anderes Material aus der Mundhöhle nicht herangezogen werden kann und 
weist darauf hin, daß das Wesentliche bei der Gaumenplastik ist, daß eine 
Epithelbekleidung sowohl nach der Nase wie nach dem Munde erreicht wird. 
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3. Herr Halle zeigt einen Patienten, bei dem nach Granatsplitter- 
verletzung eine Plastik am Oberlid mit Radikal- Operation der 
Stirnhöhle vorgenommen wurde. 

4. Herr Killian zeigt einen Patienten, bei dem eine Laryngektomie 
wegen Karzinoms vorgenommen wurde. Um einen sicheren Verschluß 
der Rachenschleimhaut zu erzielen, wurde dieselbe mit Seide genäht, die 
nach innen geknotet wurde, so daß sich die Fäden in das Pharynxlumen ab- 
stoßen können. Zur Vermeidung von Lungenkomplikationen empfiehlt der 
Vortragende keine Narkose zu machen und nur Skopolamin-Morphium- und 
Lokalanästhesie anzuwenden. 

5. Herr Finder zeigt einen Soldaten mit einer ausgedehnten Weich- 
teil- und Knochentuberkulose, die auf das Naseninnere be- 
schränkt ist. 

Aussprache: Killian empfiehlt nach gründlicher Auskratzung mit 
Jodoformvaseline längere Zeit zu tamponieren. 

6. Herr Schönstadt zeigt zwei nach seiner Methode operierte 
Fälle von Ozäna. | 

7. Herr Halle berichtet, daß er ungefähr 40 Fälle von Ozäna 
operiert hat. Nach Einschnitt entlang dem vorderen Ansatz der mittleren 
und unteren Muschel wird die Schleimhaut im unteren Nasengang und am 
Nasenboden abgelöst und dann die laterale Nasenwand durch Einmeißelung 
entsprechend dem Schleimhautschnitt und am Nasenboden entlang mobilisiert 
und nach innen verlagert. Durch längere Tamponade wird die laterale 
Nasenwand in dieser Stellung erhalten. Nach Fortlassung der Tamponade 
schließt sich die Kieferhöhle schnell. 

In der Aussprache wird verschiedentlich die Forderung gestellt, daß 
die Ozänafälle vor der Operation vorgestellt werden sollen, um einen objek- 
tiven Befund aufzunehmen. 

8. Herr Lautenschläger zeigt mikroskopische Präparate der 
Kieferhöhlenschleimhaut bei Ozäna. Bei einer Reihe von Präpa- 
raten ist die enorme Verdickung der Basalmembran die Vermehrung des 
Bindegewebes besonders des subepithelialen und die stark entzündliche Ver- 
diekung der Gefäßwände auffällig. | 

In der Aussprache wird darauf hingewiesen, daß die Kieferhöhlen- 
schleimhaut auf breiterer Grundlage auch bei anderen Nasenerkrankungen 
und anscheinend gesunder Nase untersucht werden müssen. 


Sitzung vom 21. Juni 1918. 


1. Herr Killian zeigt die neueste Form des Schwebelaryngo- 
skopiespatels in Narkose bei einem Patienten mit rezidivierenden Kehl- 
kopfpapillomen. Der Mundsperrer ist statt wie bieher halbkreisförmig nach 
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dem Vorgang von Lynch kreisförmig und verstellbar gestaltet. Die Galgen- 
bahn ist verlängert. Durch die größere Verstellungsmöglichkeit in der Längs- 
achse wird der Kehldeckelheber überflüssig und die Einstellung der vorderen 
nn erleichtert. 

. Herr Killian berichtet über die Entfernung einer Medaillen- 
na aus dem linken Hauptbronchus bei einem 5 jährigen Knaben. 
Die Entfernung gelang nicht, solange die Nadel an der Spitze gefaßt wurde, 
da sich ein Widerhaken in der Schleimhaut festsetzte. Schließlich wurde 
der Widerhaken mit einer Brüningschen Schlinge gefaßt, die Spitze der 
Nadel dadurch in ihrer- Lage verändert und extrahiert. 

3. Herr Killian zeigt Fälle von Kehlkopfschüssen, bei denen 
zur Erweiterung des Kehlkopflumens Knorpel enthaltende Lappen einge- 
pflanzt wurden. Die Lappen wurden nach Einheilung von Rippenknorpel 
unter die Sternalhaut gewonnen. 


Sitzung vom 25. Oktober 1918. 

1. Herr Seemann zeigt zwei Patienten mit offenem Näseln infolge 
von angeborener submuköser Spaltung des harten Gaumens; 
die Uvula ist nicht gespalten. 

Aussprache: Gutzmann weist auf die Häufigkeit dieser Fälle hin. 
Die Spalte im knöchernen Gaumen wird nur entdeckt, wenn man mit dem 
Finger nachtastet. 

2. Herr Heymann zeigt 

a) einen Patienten mit einem weißen, kreidigen Belag im Kehl- 
kopf. Bei einer wiederholten bakteriologischen Untersuchung fanden sich 
Diphtheriebazillen. 

Aussprache: Finder hat ähnliche Beläge bei Influenza beobachtet 
Beckmann hat aus Sektionsprotokollen ersehen, daß bei der Grippeepidemie 
im Juli eine ganze Anzahl von Fällen vorgekommen sind, wo diphtherische 
Beläge sich in der ganzen Trachea und Teilen der Bronchien befanden. 

b) bei einem Mädchen einen vernarbten Defekt der Epiglottis von 
einem knotigen Infiltrat umgeben. Derselbe wird als Lupus ange- 
sprochen. | 

c) Eine angeborene Schwimmhautbildung zwischen den Stimm- 
bändern. 

d) Bericht über eineSchußverletzung mit isolierter Lähmung 
des linken Rekurrens; bei Wendung des Kopfes nach der gelähmten Seite 
konnte besser gesprochen werden. 

Desgleichen über eine isolierte Verletzung ie: Hypoglossus 
und noch einen weiteren Fall von Rekurrenslähmung durch Schuß. 

3. Herr Killian: Vorstellung von drei Fällen von Kehlkopt- 


schüssen. 
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4. Herr Gutzmann zeigt einen Fall von linksseitiger Phrenikus- 
lähmung mit Vagus-Rekurrenslähmung derselben Seite. 

5. Herr Klaus zeigt zwei geheilte Fälle von Osteomyelitis der 
platten Schädelknochen, die sich in dem einen Fall an eine akute 
Nebenhöhleneiterung anschloß; nach Spaltung der Weichteile und Behandlung 
mit Kopflichtbädern kam die Erkrankung zur Ausheilung. In dem zweiten 
Fall bandelte es sich um einen großen Abszeß auf dem linken Scheitelbein 
unbekannter Ursache; röntgologisch war ein osteomyelitischer Herd nach- 
weisbar. Die Heilung erfolgte unter der gleichen Behandlung wie im vor- 
hergehenden Fall. 

Aussprache: Weingärtner berichtet, daß er bei einer Osteomyelitis 
des Stirnbeins im Anschluß an eine Stirnhöhlenradikaloperation mit Vuzin- 
injektionen und Kopflichtbädern eine Heilung erzielt hat. 

6. Herr Finder zeigt einen Soldaten mit einem ausgedehnten papil- 
lomatösen Nävus der Mund- und Rachenschleimhaut. 

7. Herr Halle zeigt einen Soldaten, bei dem infolge einer Schuß- 
verletzung die rechte Stirnhöhle breit frei lag. Die eiternde Stirnböhle 
wurde operiert und in derselben Sitzung durch einen Lappen aus der Stirn, 
der gleichzeitig zum Ersatz des fehlenden oberen Augenlides diente, ge- 
schlossen. | 


Sitzung vom 13. Dezember 1918. 


1. Herr Gutzmann zeigt einen Patienten, bei dem eine seit zwei 
Jahren bestehende habituelle Stimmlähmung durch Hebungen in tiefer 
Stimmlage in wenigen Tagen geheilt wurde. 

2. Herr Weingärtner zeigt einen 2öjährigen Patienten, bei denm 
sich bei der Phonation das linke Taschenband, unter dem das linke 
Stimmband infolge früherer Erkrankung fehlt, kugelförmig aufbläht. 

3. Herr Weingärtner stellt den in der letzten Sitzung erwähnten 
Fall von Osteomyelitis des Stirnbeins vor und berichtet über einen 
weiteren Fall von ausgesprochener Östeomyelitis bei Stirn- und Kieferhöhlen- 
eiterung, der durch die Vuzinbehandlung günstig beeinflußt wurde. 

4. Herr Killian zeigt mehrere Patienten mit Kriegsverletzungen 
des Kehlkopfes, bei denen plastische Operationen mit Unterpflanzung 
von Rippenknorpel und Entnahme von Hautlappen aus den Supraklavikular- 
gruben vorgenommen wurden. 

5. Herr Joseph zeigt einen Fall von Nasenplastik. Bei demselben 
wurde in Bern ein Knochenstück aus der Tibia unter einen Bauchhautlappen 
implantiert, der auf den Vorderarm überpflanzt wurde. Ein großes Stück 
des implantierten Knochens wurde nekrotisch. Der Vortragende bält eein 
Verfahren , zuerst die Hautüberpflanzung auf das Gesicht und erst nach 
völliger Anheilung dieser Haut die Knochenüberpflanzung, für richtiger, weil 


Berliner laryngologische Gesellschaft. 81 


dadurch unter aseptischeren Verhältnissen operiert werden kann und der 
Knochen von vornherein in der richtigen Richtung, an die richtige Stelle 
eingepflanzt wird. 


Sitzung vom 31. Januar 1919. 

1. Herr Lautenschläger zeigt einen Ozäna-Patienten, bei dem ein 
großer, gut unterfütterter Wangenschleimhautlappen in die Kiefer- 
höhle gelagert ist, der durch die im unteren Nasengang angelegte Öffnung 
bis in die Nase hinein reicht und die untere Muschel gewissermaßen ver- 
doppelt. Der aus der Schleimhaut des unteren Nasenganges gebildete Lappen 
ist nach hinten geklappt. Durch diese Methode wird eine schnellere Schleimhaut- 
auskleidung der Kieferhöhle und eine bessere Ernährung des den Boden der 
Kieferhöhle deckenden Lappens erzielt gleichzeitig mit einer Verengerung des 
unteren Nasenganges. 

2. Herr Blumenthal berichtet über ein pflaumengroßes Endotheliom 
der Tonsille und des weichen Gaumens bei einem 30 jährigen Soldaten. 

3. Herr Killian zeigt einen Patienten, bei dem zur Versteifung der 
Kehlkopfform nach Defekt der Verbindung der Schildknorpelplatten eine 
Neusilberklammer, die mit einem Doppelfuß die Schildknorpelplatte jen- 
seits umfaßt und die zwischen Lappen gebettet wurde, fest eingeheilt ist. 

4. Herr Kuttner: Über die Versorgung Kehlkopftuberku- 
löser in Heilstätten. Der Vortragende tritt dafür ein, daß besondere 
Heilstätten für Kehlkopftuberkulöse gegründet, zum mindesten aber im An- 
schluß an bestehende große Heilstätten von diesen räumlich getrennte Ab- 
teillungen für Kehlkopftuberkulöse unter Iseitung eines Laryngologen ein- 
gerichtet werden. | 

In der Diskussion sprechen sich die Herren Finder, Helm (a. Gast), 
Pritter (a. Gast) in gleichem Sinne aus, die Gesellschaft beschließt zu 
dieser Frage zunächst in Kommissionsberatungen Stellung zu nehmen. 

56. Herr Killian berichtet über die günstigen Operationsverhältnisse, 
die durch die Hyothyreotomie für Eingriffe an der Epiglottis, dem Kehl- 
kopfeingang und Zungengrund geschaffen werden. Das Verfahren wurde in 
6 Fällen mit gutem Erfolge angewandt. Es eignet sich in hervorragender 
Weise zur Entfernung von Tumoren der Epiglottis und ähnlichem, dürfte aber 
auch bei der Operation von Tumoren des Zungengrundes eine gute Über- 
sicht über das Operationsfeld gewähren. 

Herr Edmund Mayer bestätigt diese Erfahrungen. 

6. Herr Halle zeigt. ein 5jähriges Mädchen mit einer einseitigen 
Ozäna. ; 

Herr Kuttner ist der Ansicht, daß es sich um einen nekrotischen 
Prozeß am Knochen nach Masern handelt, die Erkrankung hat sich im An- 
schluß an Masern entwickelt. 
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Im Anschluß an diesen Fall zeigt Herr Halle einen jungen, frisch 
operierten Mann, bei dem zur Heilung einer Ozäna beiderseits die laterale 
Nasenwand von der Nase aus nach medial verlagert wurde. Untere 
Muschel und Septum wurden zur Bildung einer Synechie angefrischt. 

7. Herr Halle führt eine Reihe von Verwundeten mit großen De- 
fekten im Gaumen vor, zu deren Deckung er sich gestielter Hautlappen 
aus der Nasolabialgegend bedient, die durch einen Knopflochschnitt in der 
Wange in die Mundhöhle hineingezogen werden. 


Sitzung vom 2]. Februar 1919. 

1. Herr Lautenschläger zeigt zwei Fälle von operierter Ozäna, 
bei denen die Bockenbildung behoben ist, die Operation liegt mehrere Jahre 
zurück und ein Kind mit einseitiger Ozäna ohne Nebenhöhleneiterung 
auf der ozänafreien Seite. 

2. Herr Halle zeigt einen Patienten, bei dem vor mehreren Monaten 
wegen einer Ozäna Jdie seitliche Nasenwand beiderseits durch einen 
endonasalen Eingriff nach median verlagert wurde. 

3. Herr Seiffert berichtet über zwei Ösophagusfremdkörper- 
fälle, bei denen es zur Bildung einer lokalisierten, langsam fortschreitenden 
Entzündung im Mediastinum gekommen war, die in einem Fall zur spontanen 
Perforation der Trachea und im anderen zur spontanen Perforation der Aorta 
geführt hatte. Seiffert fordert im Gegensatz zu Brüning (Deutsche med. 
Wochenschr. 1918, Nr. 50) bei allen Fremdkörpern in der Speiseröhre eine 
möglichst baldige sachgemäße ösophagoskopische Entfernung zu versuchen 
und schlägt vor, in den Unfallstationen Listen anbringen zu lassen, aus 
denen ersichtlich ist, wo Fremdkörper sachgemäß endoskopisch entfernt 
werden können. 

Diskussion: Finder, Lautenschläger, Halle. 

4. Herr Lautenschläger: Über Speichelfisteln in der Kiefer- 
höhle. 

Bericht über 9 Fälle eigener Beobachtung, davon 4 Fälle bei Ozäna. 
Trotz vorangegangener Verlagerung der lateralen Nasenwand und Sackbildung 
im unteren Nasengaug war das Speichelträufeln unerträglich. Der üble Zu- 
stand wird durch Ablösen der Wangenweichteile vom Oberkiefer mit tem- 
porärer Tamponude, aber ohne Wiedereröffnung der Kieferhöhle beseitigt. 
Auf Grund dieser Erfahrungen nimmt Lautenschläger gegen den Vor- 
schlag Wittmaacks Stellung, die Ozäna durch Einpflanzung des Ductus 
Stenonianus in die Kieferhöhle zu behandeln. 


Sitzung vom 28. März 1919. 
Herr Blumenthal zeigt einen Fall von Lupus des Pharynx und 
Larynx ohne Ulzerationen; auf die Anfrage der Vortragenden, ob von anderen 
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Herren in solchen Fällen Erfolge mit den Friedmannschen Serum erzielt 
seien, antwortet Herr Killian, daß von seiner Seite noch kein Versuch da- 
mit gemacht wurde. 

Herr IL,autenschläger zeigt zwei operierte Ozānafälle. Die Borken- 
bildung ist bei denselben nicht völlig behoben. 

Herr Heymann spricht über die historische Entwicklung der Laryn- 
gologie. 

Herr Lautenschläger: Über den Nachweis chronisch ent- 
zündlicher Vorgänge in den Nebenhöhlenschleimhäuten. Der 
Vortragende erläutert an Präparaten, daß makroskopisch nicht bemerkbare 
Veränderungen der Kieferhöhlenschleimhaut sich mikroskopisch. als sehr be- 
trächtlich erweisen können. Häufig findet man starke bindegewebige Ver- 
änderungen der Basilarmembran und tieferer Schleimhautteile, Gefäßverände- 
rungen und Drüsenwucherungen. Ein für die Ozäna charakteristisches histo- 
logisches Bild aufzustellen ist dem Vortragenden bisher nicht gelungen. 


Sitzung vom 10. Oktober 1919. 


1. Herr Killian: Demonstration des Schwebehakens in seiner 
neuesten Form. Der Haken ist für den Gebrauch bei Kindern besonders 
leicht angefertigt worden. Da die notwendige Länge des Mundspatels im 
voraus nicht genau festzustellen ist, ist derselbe nunmehr so konstruiert, daß 
er sich nach Einführung des Schwebehakens durch eine Schraubvorrichtung 
in seiner Länge verstellen läßt. Diese Einrichtung hat sich im Gebrauch 
sehr gut bewährt, man vermeidet die Auswechslung des Spatels, wenn der 
zuerst eingeführte nicht die richtige Länge hatte. 

2. Herr Killian zeigt eine Patientin, bei der eine doppelseitige 
Gesichtsspaltenzyste operativ entfernt wurde. Die beiden Zysten stan- 
den miteinander in Verbindung und hatten nicht nur den Nasenboden im 
vorderen Teil, sondern auch den harten Gaumen dicht hinter den Schneide- 
zähnen vorgewölbt. Herr Killian spricht über die Entwicklung der Gesichte- 
spalten und weist darauf hin,. daß dieselben von den Zahnzysten dadurch 
unterschieden sind, daß der harte Gaumen binter den Schneidezähnen vor- 
gewölbt oder verdünnt wird. 

Diskussion: Ganzer erwähnt, daß zum Zustandekommen einer Zahn- 
zyste eine abgestorbene Pulpa erforderlich ist, Killian weist darauf hin, daß 
Zahnzyaten auch aus embroyonalen Epithelresten entstehen können. 

3. Aussprache über den Vortrag des Herrn Peyser „Über endo- 
bronchiale Asthmabehandlung.“ 

Herr Killian hat bronchoskopisch nie Zusammenziehungen der Bron- 
chen dei Asthmakranken beobachten können. Bezüglich der Theorie weist 
er darauf hin, daß durch Röntgenbilder während des Anfalls eine starke 
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Blutüberfüllung der Lunge nachgewiesen ist. Herr Sobernheim glaubt, 
daß der Hauptteil des Erfolges bei der Behandlung mit starren Rohren auf 
die Kokainwirkung zu setzen ist. Herr Kuttner erinnert daran, daß auch 
durch andere Methuden von einzelnen Autoren ganze Reihen von Erfolgen 
berichtet wurden und hebt die Erfolge der psychisch-suggestivren Wirkung 
bei allen solchen Kranken hervor. Es ist schwer vorstellbar, daß die nur 
wenige Male vorgenommene Anwendung von Adrenalin, selbst wenn ein Adre- 
nalinmangel im Körper vorliegen sollte, zu einer Dauerheilung führen könnte. 

4. Herr Ganzer: a) Wolfsrachenplastik. Meist sind die Spalten 
so gestaltet, daß sich die Mundschleimhaut auf einer Seite auf die Nasen- 
scheidewand,‘ auf der anderen auf die laterale Nasenwanıl fortsetzt. Um pge- 
nügendes Material zur Deckung der Defekte zu bekommen, hat Ganzer 
den Schnitt auf der einen Seite hoch an die Nasenscheidewand gelegt, die 
Schleimhaut abgelöst und nach unten geklappt, auf der anderen Seite den 
Schnitt am Gaumen entlang geführt. So entstehen zwei Lappen, die mit 
ihren Wundflächen aufeinander gelegt werden und eine ausreichende Deckung 
gewährleisten. In einer zweiten Operation kann der Gaumen nach hinten 
verlängert werden durch Anlegung eines w-förmigen Schnittes dicht hinter 
der Zahureihe und entsprechende Vernähung der Schnitte. 

b) Plastischer Ersatz des Velum durch benachbarte Weich- 
teile. Aus den hinteren Gaumenbögen werden Lappen gebildet, die sich 
decken. Auf der einen Seite wird der Schnitt an der Vorderseite, auf der 
anderen an der Rückseite des Gaumenbogens geführt. Die Weichteile und 
Muskeln der hinteren Rachenwand werden weit abgelöst, um mehr Material 
zu gewinnen. Bei allen diesen Operationen ist es notwendig, gute Ent- 
spannungsnähte anzulegen. 

Vorstellung eines Patienten, bei dem ein gut beweglicher weicher Gaumen 
angelegt worden ist, der beim Sprechen den Nasenrachenraum nahezu voll- 
kommen abschließt. 

c) Zur Aufrichtung von Sattelnasen empfiehlt Ganzer statt 
Knochenstücken aus der Tibia solche aus dem Beckenkamm zu verwenden. 
Um den Knochen unter aseptisch günstigen Verhältnissen einlegen zu können, 
empfiehlt der Vortragende den vorderen Teil der Nasenöffnungen zu um- 
schneiden und in der Mitte das Septum quer zu durchtrennen. Nach Ab- 
lösung der Weichteile wird das Knochenstück unter das Periost an die ent- 
sprechende Stelle geschoben. 

Diskussion: Halle, Blumenthal, Lennhoff. 


Sitzung am 16. Mai 1919. 
1. Herr Weingärtner zeigt ein siebenjähriges Kind mit links- 
seitiger Rekurrenslähmung und gleichzeitiger Lähmung des rechtsseitigen 
Phrenikus wahrscheinlich infolge von Bronchialdrüsenerkrankung. 
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Des weiteren einen Patienten, der von anderer Seite wegen einer 
doppelseitigen Postikuslähmung tracheteomiert wurde. Die falsch 
sitzende Kanüle wurde entfernt, ein leichter Stridor beim Atmen blieb be- 
stehen. Bei der Spiegeluntersuchung zeigt sich, daß die Stimmlippen beim 
Husten vollständig auseinander gehen, während bei der Phonation nur ganz 
selten eine Abduktion der Stimmbänder statifindet. Obgleich gleichzeitig 
eine Tabes besteht, nimmt der Vortragende eine psychogene Störung an. 

Aussprache: Ritter berichtet über eine Rekurrensläbmung, die sich un- 
mittelbar an einen schweren Keuchhustenanfall anschloß. Röntgologisch war 
ein klein apfelgroßer scharf umgrenzter Schatten in der Höhe der zweiten 
Rippe neben dem Sternum nachzuweisen. Nach mehreren Monaten ver- 
schwand der Schatten und die Lähmung. Als Ursache konmt eine Gefäß- 
zerreißung mit Hämatombildung im Mediastinum in Betracht. 

Weiter berichtet Herr Weingärtner über einen Patienten, bei denı 
in Schwebelaryngoskopie eine Nadel aus dem oberen Teil der Speise- 
röhre entfernt wurde. Die Nadel war anfangs im Spiegel zu sehen ge- 
wesen, dann aber in das Gewebe verschwunden und konnte in der Schwebe 
erst nach Inzision und Palpation entfernt werden. 

2. Herr Killian zeigt einen Patienten, bei dem am 28. April ander- 
seits der vergebliche Versuch gemacht wurde, eine Gräte mit dem Gräten- 
finger zu entfernen. Am dritten Tage nach dem Unfall kam er in die 
Poliklinik mit hohem Fieber, wurde ösophagoskopiert, die eingestellte und 
entfernte Gräte wurde beim Herausziehen des Rohres verschluckt. Weiter 
bestehendes hohes Fieber machte eine Ösophagotomie notwendig. Ob- 
gleich ein Abszeß aufgedeckt wurde, ist die Mediastinitis noch nicht zum 
Stillstand gekommen und seit.10 Tagen entleert sich aus der Wunde viel 
Eiter, eine Pneumonie beider Unterlappen ist eingetreten und hohes Fieber 
besteht fort. 

Der Vortragende stellt einen weiteren Patienten vor, bei dem es nicht 
gelang, ein Knochenstück durch die Ösophagoskopie zu entfernen. Die 
Eutfernung des außerordentlich großen zackigen Knochenstückes gelang bei 
der noch am gleichen Tage ausgeführten Ösophagotomie. Der Patient ist 
fieberlos und ein glatter Heilungsverlauf zu erwarten. 

3. Herr Kickhefel berichtet über einen Fall von Gaumensegelläh- 
mung nach Grippe. 

Aussprache: Bruck hateineGaumensegellähmung nach Influenza ein- 
mal gesehen, Dipbhtheriebazillen waren in seinem Falle nicht nachzuweisen. 

Peyser hat einen ähnlichen Fall beobachtet, aber nicht vorgestellt, 
da der Verdacht, daß eine unbenierkt. verlaufene Diphtherie vorgelegen hatte, 
nicht auszuschließen war. 

Sturmann berichtet übereine Gaumensegellähmung, bei der anamestisch 
nichts bezüglich Diphtherie oder Grippe zu eruieren war. 
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Gutzmann hat vier Patienten beobachtet, von denen angegeben wurde, 
daß im Anschluß an eine schwere Grippe eine Gaumensegellähmung entstand. 


Finder sah eine Frau, bei der angeblich im Anschluß an Grippe 
eine Lähmung eingetreten war. Durch bakteriologische Untersuchung konnten 
ırotz der diesbezüglichen negativen Anamnese Diphtheriebazillen festgestellt 
werden. 


4. Herr Heymann stellt einen Patienten vor, bei dem im Jahre 1914 
eine eklatante Besserung eines Lupus des Gaumens und Kehlkopfein- 
gangs nach Behandlung mit dem Friedmannschen Mittel durch drei In- 
jektionen hervorgerufen wurde. Der Patient kam jetzt wieder wegen einer 
luetischen Geschwürsbildung an der Lippe, die auf Salvarsan prompt zurück- 
ging, in Behandlung. 

5. Herr Finder zeigt eine Patientin mit einem ausgebreiteten Rhino- 
sklerom der Nase, des Rachens und des Kehlkofes. 

6. Herr Halle zeigt einen kleinen Knochentumor, der sich zu- 
fällig bei der Radikaloperation einer Öberkieferhöhle der hinteren Wand 
beweglich aufsitzend, fand. Die mikroskopische Untersuchung soll noch aus- 
geführt werden, um festzustellen, ob es sich um ein Osteonı oder ein Odontom 
handelt. 


Vorstellung einer Patientin mit doppelseitiger Gesichtsspalten- 
zyste. Die Entfernung der Zysten erfolgt am besten durch einen Ein- 
schnitt an der Umschlagfalte der Mundschleimhaut. Bei der Auslösung der 
Zyste muß man vorsichtig sein, um die leicht einreißende Nasenschleimhaut 
nicht zu verletzen. 


Des weiteren berichtet der Vortragende über eine ausgedehnte Zer- 
trümmerung der Nase durch Sturz mit dem Flugzeug. Bemerkenswert 
war in diesem Falle, daß eine doppelseitige Tränensackeiterung mit Fistel- 
bildung nach endonasaler Operation nach West in wenigen Tagen heilte. 
Bei der Operation der Stenose am Naseneingang reichte nach subkutaner 
Ausschneidung des stenosierenden Ringes und schalenförmiger Abmeißelung 
des Knochens die Schleimhaut der Umgebung nicht zur Deckung der Wund- 
flächen aus. Es wurde deshalb ein Lappen vom Nasenboden gebildet, um 
180° gedreht und erfolgreich zur Deckung verwendet. 


7. Herr Peyser: Ergebnisse der endobronchialen Asthma- 
behandlung. Der Vortragende hat 30 Asthmakranke mit dem Ephraim- 
schen Endobronchialspray mit /s—2°/o Novokainlösung und Adrenalin be- 
handelt. Obgleich auch Allgemeinbehandlung und medikamentöse Behand- 
lung mit Atropin angewandt wurde, ist der Hauptteil des Erfolges nach dem 
Krankheitsverlauf zu schließen, auf die Spray-Behandlung zu setzen. In 
8 Fällen wurden vorzügliche Erfolge erzielt, in 16 trat eine vorübergehende 
Besserung ein, 6 blieben unbeeinflußt. Der Vortragende bespricht ausführ- 
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lich die Astmatheorien, insbesondere die Adrenalinwirkung, die vielleicht auf 
einen Arenalinmangel im Körper zurückzuführen ist. 


Sitzung vom 14. November 1919. 


1. Herr Finder stellt ein 10jähriges Mädchen mit isoliertem 
Lupus des Larynx vor. Die Epiglottis fehlt zum größten Teil, die 
Aryschleimhaut ist verdickt und höckerig, ebenso die Schleimhaut des einen 
Taschenbandes. Der Zustand hat sich im Laufe einer einjährigen Beobach- 
tung nur wenig verändert, Wassermann ist negativ und an den Lungen nichts 
Krankhaftes. 


2. Herr Killian stellt einen Patienten vor, bei dem Ende April 
mittelst Ösophagotomie eine Gräte entfernt wurde. Die beginnende 
Mediastinitis wurde durch Tieflagerung des Kopfes und Vuzinspülungen be- 
kämpft. Es schloß sich ein mehrmonatliches Krankenlager an, da sich nach 
einer Pneumonie und Pleuritis ein Lungenabszeß entwickelte, dem eine 
schwere Hämoptoe folgte. Dann mußte sich der Patient noch einer Empyem- 
Operation unterziehen und ist nunmehr geheilt. 


Des weiteren zeigt Herr Killian einen Patienten, bei dem nach mehr- 
fachen vergeblichen Versuchen, ein Gebiß aus der Speiseröhre zu entfernen, 
da die Zerlegung desselben nicht gelang, die Ösophagotomie mit Erfolg 
ausgeführt wurde. | 


3. Herr Seiffert zeigt einen Patienten, bei dem sich ein verschlucktes 
Gebiß sehr schwer entfernen ließ, schließlich gelang die Zerkleinerung durch 
Abbrechen von Stücken an den Enden. Beim Herausziehen bildete sich ein 
kleiner Riß im Ösophagus. Während einer Mageneingießung trat Brechen 
und Erstickungsanfall auf, es bildete sich ein starkes Emphysem des Halses. 
An dem entfernten Gebißteil fanden sich zwei regelwidrig angebrachte spitze 
Stifte, durch die der Riß verursacht worden war. Bei einer mit Wismuth- 
hrei vorgenommenen Röntgenaufnahme läßt sich die Perforationstelle 
ale zackige Ausbuchtung erkennen. Ein ähnliches Röntgenbild ergibt 
die Aufnahme eines anderen Patienten, bei dem die Speiseröhre früher an 
einer Stelle perforiert war. 


4. Herr Blumenthal schlägt vor, bei der Lautenschlägerschen 
Methode der Verlagerung der lateralen Nasenwand den vordersten Teil der- 
gelben bis zur Apertura piriformis durch Einmeißlung oben und unten be- 

weglich zu machen und mit in die Nase zu verlagern. Der Vortragende 
hat dieses Verfahren mit Erfolg ausgeführt. 


Aussprache: Herr Lautenschläger hat ein ähnliches Verfahren 
bereits angegeben, hält es aber für richtiger, um Entstellungen zu vermeiden, 
den. vordersten Teil der Apertur stehen zu lassen. 
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5. Herr Scharf zeigt einen 26jährigen Soldaten mit einem Karzinom 
des Kehlkopfes und einen weiteren Soldaten mit einem sehr großen Stimm- 
bandpolyp. 

6. Herr Sakobielski zeigt einen 59jährigen Mann, bei dem ein gut 
haßelnußgroßer, etwas höckeriger Tumor, der von der hinteren Pharynx- 
wand ausgeht, in den Kehlkopf hineinhängt. Da noch keine Probeexzision 
gemacht wurde, ist die Art des Tumors nicht mit Sicherheit anzugeben. 

7. Herr H. J. Wolff zeigt ein 18jähriges Mädchen mit einem 
Tumor im Nasenrachenraum und Drüsenschwellungen an der einen 
Halsseite. Die histologische Untersuchung der am Halse entfernten Drüsen 
ergab ein Karzinom und in einzelnen kleinen Drüsen typische Tuberkulose. 
Die Geschwulst wird als inoperabel angesehen und die Bestrahlungsbehand- 
lung soll versucht werden. 

8. Herr Halle zeigt einen Patienten, der infolge einer Perforation der 
Nasenscheidewand bei kräftigem Einatmen ein lästiges Geräusch hervorbringt. 

Des weiteren stellt Herr Halle eine Anzahl von Patienten, bei denen 
Nasen-Plastiken ausgeführt wurden, vor. 


Sitzung vom 12. Dezember 1919. 

1. Herr Finder zeigt ein Präparat von Rhinosklerom. 

2. Herr Edmund Meyer zeigt ein operativ gewonnenes Präparat von 
einem ausgedehnten Kehlkopfkarzinom. 

3. Herr Seiffert berichtet, daß die von ihm in der letzten Sitzung 
vorgestellte Speiseröhren-Lungenfistel unter Sondenernährung ausge- 
heilt ist und zeigt einen 16 jährigen Jungen, der an hochgradigen sub- 
glottischen Papillomen litt, die die Atmung stark behinderten und in 
Schwebe entfernt wurden. Bei dem Knaben wurde früher bereits 6 mal die 
Laryngofissur ausgeführt, 

4. Herr Killian: a) Über die Wirkung der Röntgenbestrah- 
lungen des Halses von außen auf die Schleimhäute. 

Nach Halsbestrahlungen sieht man häufiger entzündliche Reaktionen 
an den Schleimhäuten des Halses. Der Vortragende stellt ein Kind vor, 
bei dem sich an eine Drüsenbestrahlung eine diphtherieartige Kehlkopferkran- 
kung von langer Dauer angeschlossen hat. 

b) Über die Schnarchfalten des Kehlkopfes. Der Vortragende 
bespricht die in der Arygegend vorkommende Faltenbildung. In einem Fall 
wälzte sich eine stark vergrößerte aryepiglottische Falte bei der Inspiration 
in den Kehlkopf, nach Beseitigung «der bestehenden Nasenstenose und Ver- 
kleinerung der Falte ließ das Schnarchen nach. In einem zweiten Fall von 
Akromegalie und Struma hatten sich tumorartige Schnarchfalten gebildet, 
die bei der Inspiration die Stimmlippen verdeckten. Der Patient ging trotz 
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Tracheotomie zugrunde. (Dem. der normalen Schleimhautfältelung in der 
Arygegend an einem Präparat.) 

5. Herr Joseph zeigt Moulagen zur Naseneingangsplastik nach 
seinem in Nr. 13 der Deutsch. med. Wochenschr. 1914 veröffentlichten Ver- 
fahren. 

6. Herr Halle zeigt zwei Fälle, bei denen Septumperforationen 
durch Schleimhautlappen verschlossen wurden. Der Lappenstiel soll 
nach hinten liegen zur besseren Ernährung. 

Aussprache: Herr Claus und Seiffert haben ähnliche Verfahren 
angewandt. 

7. Herr Ritter „Über Ethmoidalis-Kopfschmerz und seine 
Heilung durch Neurotomie des Nervus ethmoidalis anterior“. 


Der Vortragende hat in einer Reihe von Fällen bei typischem Eth- 
moidaliskopfschmerz, der nach Kokainisierung des vordersten Teiles der Nase 
vollständig verschwand, durch Neurotomie Dauerheilungen erzielt. Solche 
Ethmoidalneuralgien kommen ohne irgendwelche Schleimhautveränderungen 
in der Nase vor. In leichteren Fällen führte schon eine abstumpfende Be- 
handlung der Nasenschleimhaut mit Alsoleinblasungen und Kokain zum Erfolg. 
Die Operation an sich bietet keine größeren Schwierigkeiten. Es empfieblt 
sich auch bei Allgemeinnarkose zu injizieren, um eine stärkere Blutung zu 
vermeiden. 


Sitzung vom 16. Januar 1920. 


1. Herr Edmund Meyer zeigt ein Röntgenbild von einer Kiefer- 
höhle, in deren unterem Teil sich anscheinend ein fester, gut bohnengroßer 
Fremdkörper befindet. Nach Eröffnung der Kieferhöhle erwies sich dieser 
Fremdkörper als ein zusammengeballter Jodoformklumpen. Der Patient war 
früher von anderer Seite mit Jodoformeinblasungen in die Kieferhöhle be- 
handelt worden. 


2. Herr Ritter zeigt ein zwölfjähriges Mädchen mit Nasenschief- 
stand, der durch eine Verletzung hervorgerufen wurde. Der Vortragende 
hat diesen Schiefstand ebenso wie bei einem Manne mit der gleichen Ver- 
letzung durch Anwendung des Josephschen Instruments zur Geradrichtung 
der Nasenbeine mit Erfolg korrigiert. 

3. Herr Weingärtner zeigt ein Präparat von einer kongenitalen 
Atresie des Larynx. Das Kind wurde, 24 Stunden alt, in die Klinik 
gebracht und in Schwebelage untersucht. Man sah nur einen schmierig be- 
legten Trichter. Das Kehlkopflumen war nicht zu erkennen. Das Kind 
wurde tracheotomiert, ging aber am nächsten Tage zugrunde. 


4. Herr Vers6 (als Gast) „Über nekrotisierende Pharyngitis 
und Laryngitis nach Grippe“, Der Vortragende zeigt makroskopische 
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und mikroskopische Präparate von vier Grippekranken, die plötzlich an 
Atemnot erkrankten und binnen weniger Tage trotz aller Therapie zugrunde 
gingen. Es fand sich auf den Tonsillen ein diphtherieartiger Belag, der sich 
nach unten bis in den Kehlkopf erstreckte. Das Gewebe unterhalb der 
Tonsillen war eitrig infiltriert und, wie aus den mikroskopischen Präparaten 
ersichtlich, von massenhaften Streptokokken durchsetzt. In den Fällen, bei 
denen die Erkrankung etwas länger bestand, waren Nekrosen eingetreten. 

Aussprache: Kuttner hat vier ähnliche Fälle beobachtet, und glaubt 
in einem Falle einen Erfolg von Streptokokkenserum gesehen zu haben. 
Edmund Meyer empfiehlt desgleichen Streptokokkenserum, Hänlein 
Suprareninpinselungen, Killian rät dringend in allen solchen Fällen aktive 
Hyperämie anzuwenden. 

ö. Aussprache über den Vortrag des Herrn Ritter „Über Ethmoi- 
dalis-Kopfschmerz“ Kuttner hat in einem Fall nach Durchschneidung 
des Etbmoidalis anterior eine schon mehrere Monate anhaltende Heilung 
gesehen. | 

Killian ist von der Durchschneidung des Ethmoidalis zurückgekommen, 
da nach derselben keine wesentlichen Sensibilitätsveränderungen in der Nase 
stattfinden. Er babe früher bei Stirnhöhlenoperationen den Ethmoidalis pro- 
phylaktisch durchschnitten, ohne einen besonderen Erfolg zu erzielen. 

Ritter weist darauf hin, daß die Durchschneidung des Ethmoidalis 
in den Fällen von Erfolg begleitet sei, in denen nach Kokainisierung des 
obersten Teiles der Nase dicht am Nasendach die Kopfschmerzen aufhörten- 


Sitzung vom 13. Februar 1920. 


1. Herr Weingärtner stellt einen Patienten vor, bei dem eine offene 
Sicherheitsnadel, die mit dem geschlossenen Ende nach oben im Sinus 
piriformis lag, während die Nadelspitze sich in der Gegend des Öso- 
phagusmundes befand, zirka 24 Stunden nach dem Verschlucken mühelos 
entfernt wurde. Am folgenden Tage trat Fieber und dann eine Schwellung 
der verletzten Halsseite auf, beim Eingehen von außen wurde ein kirsch- 
großer Abszeß nahe der Wirbelsäule gefunden; die Heilung ging glatt von 
statten. Š 


2. Herr Blumenthal stellt zwei Patienten vor, bei denen es trotz 
Fehlens des Tränensackes (in einem Falle Schußverletzung) gelang, eine 
ausreichende Verbindung zwischen dem Tränenkanälchen und 
der Nase durch ausgiebiges Schlitzen des Kanälchens von der Nase und 
dem unteren Tränenpunkte aus und Bebandlung mit Dauersonde zu er- 
zielen. 


3. Herr Katzenstein zeigt eine Patientin mit einer stimmlichen 
Anomalie. Die Sprechstimme ist normal. Ihre Gesangsstimme ist eine 
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tenorale Mānnerstimme (H—h?), daneben läuft eine Frauenstimme (f—d3). 
Laryngoskopisch fällt die Breite der Stimmlippen auf, der Kehlkopf ist ver- 
knöchert. Sonst finden sich bei der Patientin keinerlei Anomalien. 

4. Herr Finder zeigt eine Gaumensegellähmung nach Kokain- 
injektion. 

Aussprache: Sturmann, Gutzmann a an, daß es sich um 
eine funktionelle Störung handelt. 

5. Herr Killian fordert dazu auf, in geeigneten Anfangsfällen von 
Kehlkopftuberkulose das Friedmannsche Mittel zur Prüfung zu 
versuchen, um ein Urteil über den Wert desselben zu gewinnen. 

6. Herr H. Gutzmann (zugleich für Herrn Prof. Dr. A. Loewy): 
Über den intrapulmonalen Druck und den Luftverbrauch bei 
der normalen Atmung, bei phonetischen Vorgängen und bei 
der exspiratorischen Dyspnoe. | 

Der grundlegende Vortrag ist in Pflügers Archiv Bd. 180 erschienen. 
Die Versuche der Verfasser führten unter anderem zu folgenden Feststellungen. 

Die subglottischen Druckwerte bei normaler ruhiger Atmung betragen 
etwa 1 cm H,O = °/a mm Hg bei der Inspiration sowohl wie bei der Ex- 
spiration. Sie steigen. mit der Atemgröße sehr erheblich. Der subglottische 
Druck bei der Tongebung ist abhängig von der Tonhöhe, der Tonintensität 
und dem gesprochenen Laute, Er wächst bei gleicher Tonhöhe mit der 
Tonintensität, bei gleicher Tonintensität mit steigender Tonhöbe, zudem mit 
dem_.Grade der Verengerung des Ansatzrohres bei den verschiedenen Lauten. 
Zugleich mit den subglottischen Druckwerten steigen bei steigender Intensität 
der Stimme auch die Atemvolumina. Die Ausdauer der Stimmgebung hängt 
bei sparsamer, zweckmäßiger Atmung von der Höhe der Kohlensäurespannung, 
die eich in den Lungenalveolen bildet, ab und von der Steigerung des intra- 
pulmonalen Druckes über eine gewisse Grenze, die zu einer Kompression der 
großen intrathorazischen Venen führt. 

Diese Kompression kann auch bei Stenosen der oberen Luftwege und 
der sogenannten perversen Aktion der Stimmlippen zustande kommen und 
als Dyspnoe in Erscheinung treten. 

Aussprache: Katzenstein, Barth, Samson, Killian. 


Sitzung vom 12. März 1920. 

1. Herr Edmund Meyer zeigt einen Patienten, bei dem infolge 
einer Granatsplitterverletzung der vor den Prozessus vocales gelegene 
Teil beider Stimmbänder zerstört ist. Die Stimme ist trotzdem ziemlich 
gut, da sich der Petiolus der Epiglottis bei der Phonation in die vorn be- 
stehende Lücke legt. 

2. Herr Heymann zeigt einen Patienten, bei dem Prof. Gluck vor 
8 Jahren die Trachea wegen eines Karzinoms reseziert hat. Ein Rezidiv 
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ist nicht eingetreten. Der Patient trägt als Ersatz für die Trachea einen 
Gummischlauch. Sein Allgemeinbefinden ist sehr gut. 

3. Herr Killian: Modifikation des Gluck schen Verfahrens 
der Kehlkopfexstirpation. Um die regelmäßig eintretende Nekrose 
der vorderen Pharynxwand in der Umgebung der Naht zu verhüten, hat 
der Vortragende auf die Unterbindung der Laryngea superior verzichtet und 
soweit möglich, die der Pharynxwand benachbarten Weichteile erhalten. Um 
eine bessere Deckung der Pharynxwand zu erzielen, wurde an Stelle der 
Gluckschen seitlichen Lappen ein medial gelegener Brückenlappen gebildet, 
der seitlich durch zwei Längsschnitte, die im oberen Teile dem vorderen 
Rand des Sternocleido mastoideus entlang laufend im Jugulum enden, be- 
grenzt wird. Die Trachea wird in einen Knopflochschnitt in diesem Lappen 
eingenäht. Das Verfahren hat sich bereits in einem Falle bewährt. Die 
gefürchtete Nekrose trat nur in sehr geringem Umfang ein und die Heilung 
verlief ungewöhnlich schnell. 

Herr Kirch (als Gast): DieSonnen- und Stauungsbehandlung 
der chirurgischen Tuberkulose in der Ebene. Der Vortragende 
berichtet über die ausgezeichneten Erfolge, die bei schwersten Gelenktuber- 
kulosen mit der kombinierten Freiluft und Stauungsbehandlung in Hohen- 
lychen erzielt werden. Die oft fehlende Sonne wird durch elektrische Licht- 
bebandlungen ersetzt. Die Hebung des Allgemeinbefindens durch die Be- 
strahlungsbehandlung ist besonders hervorzuheben. 


Sitzung am 16. April 1920. 


Herr Lautenschläger: „Herd und Flächeneiterung“ der Vor- 
tragende zeigt mikroskopische Präparate von erkrankter Nasen- und Neben- 
höhlenschleimhaut bei chronischen Sinuitiden und besonders bei Ozäna. 
Sichere charakteristische Merkmale für letztere Erkrankung haben sich nicht 
nachweisen lassen. Auf den eigenartigen Befund der Ausfüllung von Ge 
fäßen und Knochenleisten mit einer stark tingierbaren amorphen Masse in 
mehreren Präparaten wird hingewiesen. Unter den allgemeinen Bemerkungen 
über die Ozänaerkrankung betont der Vortragende, daß er als Ursache des 
Erfolges seiner Operation nicht nur die Verengerung der Nase, sondern den 
Umschwung in der Flüssigkeitsabsonderung, die durch die Operation zu- 
gunsten des Naseninneren verbessert würden, ansieht. 

Aussprache: Finder, Alexander, Lennhoff. 


Sitzung von 14. Mai 1920. 
I. Herr Weingärtner zeigt: 
a) einen Patienten mit einem Orbitalabszeß und Panophthalmie 
unbekannter Ursache. Eine Nebenhöhlenerkrankung konnte nicht nachge- 
wiesen werden. Ä | 
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b) Eine Patientin, die 1917 strumektomiert wurde. 1919 wurde bei 
derselben erneut ein substernaler Strumaknoten entfernt. Da während der 
Operation eine Asphyxie eintrat, wurde dieselbe tracheotomiert. 40 Tage 
nach der Operation nach Entfernung der Kanüle erneuter asphyktischer An- 
fall. Die laryngologische Untersuchung ergab eine doppelseitige Postikus- 
lähmung. Es wurde eine Laryngostomie ausgeführt und die Stimm- 
lippen mit den Proc. vocales submukös entfernt. Nach 3 Monaten konnte 
die Wunde plastisch geschlossen werden, Atemnot besteht nicht mehr, aber 
die Stimme ist völlig tonlos. 

2. Herr Minnigerode berichtet über 2 Fälle von Fremdkörper- 
entfernung in Schwebe aus dem Anfangsteil des Ösophagus, 1. bei 
einem 5 Monate alten Kinde, das den Ansatz eines Saugers bereits vor 
8 Tagen verschlückt hatte, 2 bei einem 14 Monate alten Kind, das 
einen Knopf verschluckt hatte. 

Im Anschluß berichtet Herr Weingärtner über die Entfernung eines 
Knocheneplitters 7 Wochen nach dem Verschlucken der unter- 
halb des Ösophagusmundes in einem tiefen kraterförmigen Ulkus lag, ohne 
Beschwerden zu machen. Nach Entfernung glatter Verlauf. 

3. Herr Killian berichtet über 2 weitere Fälle von Kehlkopf- 
exstirpation unter Anwendung des von ihm kürzlich angegebenen Brücken- 
lappens. Zur besseren Deckung der Pharynxnaht wurde außer dem Kon- 
striktor noch das Perichondrium des Ring- und Schildknorpels der geschwulst- 
freien Seite nach Auslösung des Knorpels benutzt. Der regelmäßig nekroti- 
sierende Teil der Pharynxnaht stieß sich nach innen ab, die Decke hielt. 
Der Ernährungsschlauch konnte in einem Falle schon nach 14 Tagen ent- 
fernt werden. 


4. Herr Killian, „Über die Gefahren des Dauerkatheters im 
Ösophagus“. Am 13. Tage nach einer Kehlkopfexstirpation ging ein Patient 
an einer profusen Blutung zugrunde. Bei der Sektion fanden sich an ver- 
schiedenen Stellen Erosionen im Ösophagus, un einer Stelle ein Ulkus, das 
den Aortenbogen erreicht hatte. Im übrigen Gefäßsystem verschiedentlich 
arteriosklerotische Veränderungen. Eine tödliche Blutung am 17. Tage nach 
einer Kehlkopfexstirpation bei einem 48jährigen Mann beobachtete der Vor- 
tragende im Jahre 1917. Bei der Sektion fand sich im Ösophagus eine 
Ulzeration an einer dem unteren Teil der linken Karotis entsprechenden 
Stelle. Das Gefäß war ebenda ausgebuchtet. Im Gefäßsystem fanden sich 
luetische Veränderungen. : 


Die Erosionen im Ösophagus entstehen durch Druck des durch die 
Nase eingeführten Ernährungsverweilschlauches. 


Der Vortragende rät deshalb diesen Schlauch möglichst dünn und kurz 
zu wählen. 
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In der Aussprache berichtet Herr Weingärtner über einen ähnlichen 
Fall, bei dem von einer Usur des Ösophagus aus eine Infektion in eine 
Zwischenwirbelscheibe gedrungen war. 


Sitzung vom 11. Juni 1920. 


1. Herr Bruck zeigt eine 26jährige Patientin mit einer gummösen 
Erkrankung der Zunge. 

2. Herr Blumenthal zeigt einen Patienten, bei dem eine pflaumen- 
große Kieferzyste nach Caldwell-Luc operiert wurde. Zwischen der 
häutigen Zystenwand und der Oberkieferhöhlenwand lag eine dünne Knochen- 
lamelle (Dem. mikroskop. Präparate). : 

3. Herr Blumenthal zeigt ein Röntgenbild von einer dreifachen 
Struma, der eine vollkommen abgetrennte Teil liegt substernal (Dem. 
mikroskop. Präparate). 

4. Herr Lautenschläger berichtet, daß er zur Berieselung der bei 
der Ozänaoperation eröffneten Kieferhöhle einen Lappen mit dem Ductus 
Stenonianus zum Verschuß der Höhle verwendet, da eine kleine Fistel 
zur Mundhöhle erhalten bleibt, tritt keine so große Flüssigkeitsmenge in die 
Höhle, daß die Nase träufelt. Vorstellung von zwei vor kurzen nach dieser 
Methode operierten Patienten, bei denen die Heilung noch nicht abgeschlossen 
ist und zwei früher an Ozäna operierten Patienten. 

Aussprache: Auf die Anfrage von Wolff, ob andere Herrn mit der 
Ozänaoperution Erfolg erzielt haben, berichtet Herr Weingärtner, daß er 
zirka 12 Fälle nach der früheren Lautenschlägerschen Methode operiert 
habe ohne befriedigende Erfolge, Herr Claus hat zirka 6 Fälle operiert, 
die zum Teil nicht lange genug beobachtet wurden, zum Teil war er „ganz 
zufrieden“, Herr Blumenthal hat in einem Fall eine deutliche Vergrößerung 
der unteren Muscheln nach „der Operation gesehen. 

5. Herr Anton stellt eine 27 jährige Patientin mit einer Pneumo- 
kokkendiphtherie des Nasenrachens und Kehlkopfeingangs vor, die 
bereits seit 2 Jahren von verschiedenen Seiten vergeblich behandelt wurde. 


Wiener laryngo-rhinologische Gesellschaft. 
Berichterstatter: Dr. Rudolf Feuchtinger Wien. 


Sitzung vom 8. Januar 1919. 


Demonstrationen: Herr G. Hofer demonstriert einen Fall von Peri- 
chondritis des Petiolus der Epiglottis nach Grippeerkrankung. 
Der Vortragende hält diese Lokalisation bei Grippe für eine bevorzugte. 
Da keine Atemnot und Schmerzhaftigkeit besteht, wird eine zuwartende Hal- 
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tung eingenommen. Herr E. Glas, der denselben Fall von früher kennt, 
trägt aus der Krankengeschichte folgendes nach: Die Erkrankung begann 
mit einer Entzündung im rechten Krikoarytaenoidalgelenk, die durch 
tiefe Inzisionen und Umschläge gebessert wurde. Im weiteren Verlaufe trat 
dann durch Überwandern des Prozesses nach vorne starke Schwellung der 
Außenseite des rechten Schildknorpels mit starker Innenschwellung dieses 
Gebietes ein. Nach weiteren Wochen verbreitete sich der Krankheitsprozeß 
nach links und es kam zum Bilde einer Perichondritis der Cartilago 
thyreoidea. Seither hat sich im Laufe von vier Wochen an dem Larynx- 
bilde nichts mehr geändert, 


Herr E. Glas demonstriert ein Karzinom an der Zungenbasis 
und bemerkt hierzu, daß es notwendig ist, stets die Zungenbasis und valle- 
kuläre Gegend genau zu inspizieren. Die Erkrankung wurde vor etwa drei 
Monaten von einem anderen Laryngologen übersehen. 


Vortrag: Herr M. Sgalitzer über röntgenologische Luftröhren- 
untersuchung. Bisher wurde nur in einer Projektionsrichtung — der 
sagittalen — untersucht. Nur wenn es gelingt, die Luftröhre in zwei zu 
einander senkrechte Projektionen zur Darstellung zu bringen, können wir alle 
Lage- und Formveränderungen erkennen. Der V. hat eine Methode für Auf- 
nahme der Luftröhre in rein seitlicher Richtung im Archiv für klinische 
Chirurgie, Band 110 angegeben. Ein Vorteil des seitlichen Luftröhren- 
bildes vor dem eagittalen ist der Umstand, daß das seitliche die Trachea in 
ihrer ganzen Ausdehnung, also Hals- und auch Brustteil bis in die bronchialen 
Verzweigungen, losgelöst vom störenden Wirbelsäulenschatten zur Abbildung 
bringt. (Demonstration von Diapositiven der entsprechenden Röntgenbilder). 
Von besonderer praktischer Bedeutung ist die doppelte Aufnahmerichtung bei 
Kropfkranken, speziell die Verdrängung und Kompression in schräger 
Richtung sowie die zirkuläre Kompression können nur aus der Doppelauf- 
nahme diagnostiziert werden. Ein Vorzug der Röntgenuntersuchung der Luft- 
röhre ist darin zu sehen, daß sie den Befund im Bilde dauernd festhält und 
daß bei der Schirmuntersuchung das Vorhandensein eines intrathorakischen 
Kropfes einer Herz- oder Lungenerkrankung oder pathologischen Verände- 
rung des Ösophagus aufgedeckt wird. Letzterer zeigt bei fast ?/s der Kopf- 
kranken mehr oder minder starke Lageveränderungen. Kompressionen waren 
selten, in vereinzelten Fällen wurde Atonie des Ösophagus infolge von Vagus- 
druck durch die Kropfgeschwulst beobachtet. Auch die Fremdkörperlokalisa- 
tion wird durch die Untersuchung in diesen zwei Richtungen gefördert. Die 
Röntgendiagnostik der Ösophagustumoren stützt sich auf die Stauung einer 
kontrastgebenden Masse im Bereiche des Tumors, kann also nur bei Steno- 
sierung der Speiseröhre erfolgreich sein. Durch die seitliche Aufnahme ge- 
lingt es, Ösophagustumoren des oberen Brustabschnittes direkt, also ohne 
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Wismutfüllung, zur Darstellung zu bringen, da sie sich bei dieser Aufnahme- 
richtung als dichteres Gewebe von der lufthaltigen Lunge abheben. 

Aussprache: Herr H. Marschik erinnert an einen Fall der Klinik 
Eiselsberg, der vor acht Jahren beobachtet wurde. Bei der Patientin war 
durch Tracheoskopie eine bedeutende Trachealstenose festgestellt worden, die 
mit einer äußerlich sichtbaren Struma zwanglos in Zusammenhang gebracht 
werden konnte. Das übliche frontale Röntgenbild ergab außer der undeut- 
lich sichtbaren Trachealstenose und einem difusen Schatten, der ungefähr 
der Struma entsprach, nichts Besonderes. Bei der Operation wurde die 
vaskulöse Struma entfernt, die Atemstenose aber nicht gebessert. Auch eine 
Tracheotonie führte nicht zum Ziele. Bei der unteren Bronchoskopie, die so- 
fort angeschlossen wurde, stellte sich unterhalb der exstirpierten Struma eine 
starke, sich hart anfühlende Vorwölbung der Trachealhinterwand dar. Bei 
der nach zwei Wochen vorgenommenen Obduktion stellte sich ein manns- 
faustgroßes Chondrom, das von einem Bruswwirbel ausgegangen war und 
durch Stauung zur Ausbildung der Struma geführt hatte, als die Ursache der 
Trachealstenose dar. Eine seitliche Röntgenaufnahme hatte die richtige und 
rechtzeitige Diagnose ermöglicht. | 

Demonstration: Herr K. Kofler: Ein Fall von unstillbarem Nasen- 
bluten zur Diskussion bezüglich Diagnose und Terapie. Nach einer Resek- 
tion an der rechten unteren Muschel vor zirka 1/4 Jahren kam es, ohne 
daß das Septum verletzt worden wäre, täglich zu starken Blutungen aus der 
rechten Nasenhöhle, wobei immer die rechte Seite des Septums in großer 
Ausdehnung mit Blutkrusten bedeckt war. Die Quelle der Blutung konnte 
trotz mehrmaliger gründlicher Untersuchung nicht gefunden werden. Ätzungen 
Kauterisierung, langdauernde Tamponaden mit und ohne Koagulen, Kalzium- 
therapie führten nicht zum Ziele. Die Untersuchung des Blutes, der interne 
Befund waren negativ. Nach der Resektion eines zwanzighellergroßen Stückes 
aus der verdächtigen Stelle des Septuns blutete es aus der Peripherie der 
Perforation. Schließlich gelang es, die Blutung auf ein zirka hellergroßes 
Stückchen am hinteren Rande, die sich als etwas höckerige, wie mit kleinen 
Gefäßschlingen versehene Stelle präsentiert, einzuschränken. Redner hofft 
von einer Radiumbehandlung eine günstige Beeinflussung des Falles. Die 
histologische Untersuchung ergab „chronisch entzündliches Gewebe ohne 
spezifischen Charakter“. Herr Glas bemerkt hierzu, es wäre ein Versuch 
mit Klauden (von Fischl in Prag) zu machen. 

Vortrag: G. Hofer, Histologischeszur Ozänafrage. Anknüpfend 
an die Befunde von Amersbach stellt der V. für die Histologie der 
experimentellen Ozäna folgende Veränderungen fest. 1. Im Epithel Um- 
wandlung des fliminernden Zylinderepithels in geschichtetes mit limitierenden 
Plattenzellen. 2. Die Mukosa zeigt Rundzelleninfiltration mit Exsudatbildung. 
3. Submukosa weist spärliches Vorkommen von Drüsen in der Schleimhaut 
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des Kaninchens und das Fehlen der schleimbildenden Elemente. 4. Knochen 
zeigt alle Veränderungen lakunärer Resorption mit Bildung von Riesenzellen. 
Dieses Ergebnis bedeutet nichts anderes, als daß die histologischen Ver- 
änderungen bei der menschlichen Erkrankung der experimentell erzeugten 
beim Tiere durchaus gleichwertig sind. Dieses Ergebnis stützt die Ansicht 
über die ätiologische Bedeutung des Coccobacillus foeditus für die genuine 
Ozäna. 

Ausprache: Herr M. Hajek bemerkt, daß sich die experimentell er- 
zeugte Knochenatrophie nicht ohne weiters mit der bei der menschlichen Ozäna 
vorgefundenen Atrophie vergleichen lasse, denn die letztere ist eine langsame, 
fast unınerklich vor sich gehende Erkrankung, welche mit der akuten experi- 
mentellen Atrophie nur entfernte Analogie aufweist. Der R. gibt als Er- 
gänzung zu den Mitteilungen Hofers bekannt, daß in beginnenden Fällen 
von Ozäna, wo an der Schleimhaut makroskopisch noch keine tiefer greifen- 
den Veränderungen zu sehen sind, bereits mikroskopisch eine eigentümliche 
Proliferation des Oberflächenepithels gefunden wird. Unter Verlust des 
Flimmerepithels entsteht eine exzessive Wucherung des kubischen Epithels 
bis zu 30 und 40 Schichten, von welchen nur die untersten gut färbbar 
sind, während die oberflächlichen Schichten den Farbstoff nicht mehr an- 
nehmen, d. h. im Stadium des Absterbens sind. 

Herr L. R&thi bemerkt, daß die Diagnose Ozäna nur für die Fälle 
mit spezifischem Fötor vorbehalten bleiben soll. Als charakteristische histo- 
logische Veränderung wird die fettige Degeneration und Rundzelleninfiltration 
im Bereiche der Schleimhaut angesehen. 

Herr G. Hofer (Schlußwort) führt aus, es sei ihm nur um die Fest- 
stellung der Analogie zwischen der experimentellen und der menschlichen 
Ozäna zu tun gewesen. Es ist nicht richtig, daß die Erkrankungen beim 
Tier nur akut verlaufen. Perez verfolgte die Erkrankung des Tieres über 
ein Jahr und der R. selbst über 7 Monat. Die bakteriologischen Tatsachen, 
das Experiment, die Histologie des Experiments und die Dauerresultate von 
Heilung sprechen für den Coccobazillus foetidus als Erreger der Ozäna. 


Sitzung vom 7. Februar 1919. 

Vortrag: Herr L. Hofbauer über pathologische Beziehungen 
zwischen oberen Luftwegen und Brustorganen. Diese Beziehungen 
sind vielfach noch ungeklärt und müssen unter den Gesichtswinkeln der ge- 
störten respiratorischen Funktion als pathogenetischem Faktor analysiert 
werden. Als Beweis dient das restlose Verschwinden der festgestellten 
Krankheitserscheinungen bei Wiederherstellung der physiologischen funktio- 
nellen Verhältnisse. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, auf die Frei- 
machung des Atemweges die entsprechende Erziehung zu physiologisch richtiger 


Art des Atemholens folgen zu lassen. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 80. Bd. VII 
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Aussprache: Herr Hanzel frägt an, wie sich der Vortragende die 
Tatsache erklärt, daß viele Asthmatiker nach Klimawechsel ihre Anfälle ver- 
lieren, wobei doch nicht anzunehmen ist, daß diese Patienten gerade dann 
durch die Nase atmen und nicht durch den Mund. 

Herr L. R£&thi erklärt, daß er an einem Zusammenhange zwischen 
Nasenerkrankungen und Asthma festhalte und führt einige diesbezügliche 
Beobachtungen an. 

Herr J. Fein weist darauf hin, daß die Rhinologen mit der anatomi- 
schen Wegbarmachung der Nase ihre Aufgabe nicht für beendigt halten, 
sondern durch nachfolgende Atemübungen die richtige Funktion der Nasen- 
atmung herbeiführen. g 

Herr H. Neumann bemerkt, daß in der überwiegenden Zahl von 
Fällen des essentiellen Asthma bronchiale jede Therapie des Internisten und 
Rhinolaryngologen versagt, da die Ätiologie dieser Fälle im Psychischen 
wurzelt. 

Herr Tschiasny erinnert an einen vor mehreren Jahren vorgestellten 
Fall von Asthma, bei welchem nebst kleinen Nasenpolypen eine chronische 
Tonsillitis bestand. Es wurden zuerst die beiden Mandeln entfernt, und da 
hierauf die Asthmaanfälle verschwanden, lehnte der Pat. den zweiten Eingriff 
als überflüssig ab. | 

Demonstrationen: Herr R. Feuchtinger, Extraktion eines Fremd- 
körpers mit Hilfe der Hypopharyngoskopie. Bei einer 40 jährigen 
Patientin wurde ein scharfkantiges Lorbeerblatt, das bereits eine Woche in 
linken Recessus piriformis gelegen war und dort zur Pblegmone geführt 
hatte, mit indirekter Hypopharyngoskopie entfernt, danach Heilung. 

Aussprache: Herr E. Glas berichtet über eine auf demselben Wege 
aus dem Sinus piriformis entfernte Goldkrone Glas widerrät, bei locker 
sitzenden Fremdkörpern den Pinsel anzuwenden; in solchen Fällen erscheine 
die Instillation einer 10°%/oigen Kokainlösung angezeigt. 

Herr K. Kofler erinnert an einen Fall von Entfernung einer Näh- 
nadel aus dem Hypopharynx mittelst der v. Eickenschen Methode, der in 
Sitzung d. Ges.- v. 10. 4. 18 vorgestellt wurde. | 

Herr G. Hofer: Inokulationskarzinom des Larynx. Bei dem 
Patienten besteht ein exulzeriertes Infiltrat des rechten weichen Gaumens. 
Der Kehlkopf zeigt einen zweiten Tumor am rechten Stimmband mit Fixation 
der rechten Larynxseite. Die histologische Untersuchung ergab für beide 
Tumoren Plattenepithelkarzinom. 

Aussprache: Herr L. R£&thi erwähnt einen Fall von multiplen Papil- 
lomen an beiden Stimmbändern, wo die dazwischen liegenden Partien noch 
gesund waren. Die Bewegung der Aryknorpel war frei und dennoch handelte 
es sich um Karzinom. 
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Herr M. Weil hat vor mehreren Jahren (Sitzung v. 7. 5. 13 und, v. 
3. 6. 14) einen bohnengroßen Tumor des Larynx und eine 2 Jahre später 
operativ entfernte pflaumengroße Geschwulst, die an der Rückseite der Uvula 
saß, demonstriert. Beide waren Leiomyome. Es war von einer Disposition 
der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut zu dieser besonderen Geschwulstbildung 
zu sprechen. 


Herr G. Hofer (Schlußwort) erinnert sich eines Falles von Lippen- 
karzinom, bei dem 2 Monate nach der Operation ein Tumor im Ösophagus 
auftrat, der den gleichen histologischen Befund (Basalzellenkarzinom) wie der 
Tumor an der Lippe ergab. 


Sitzung vom 5. März 1919. 


1. Herr Fein: Isolierte Tuberkulose der Rachentonsille. 
Diese Erkrankung ist ein seltenes Vorkommnis. Solche Fälle werden als 
Stütze für die Anschauung, daß die Tonsillen die Einbruchspforte für die 
Lungentuberkulose bilden, herangezogen. Bei genauer Untersuchung wird 
aber in der Regel auch ein Herd in der Lunge nachgewiesen, wodurch die 
Hypothese der tonsillaren Genese hinfällig wird. Auch in diesem Falle wurde 
ein obsoleter Herd in der rechten Lungenspitze nachgewiesen. In therapeuti- 
scher Hinsicht wird die radikale Abtragung mit nachfolgender Milchsäure- 
pinselung beabsichtigt. Hiezu bemerkt Herr Hajek, daß nach einer Arbeit 
Goldsteins des öfteren in hypertrophischen Rachenmandeln Tuberkulose 
konstatiert wurde, und stellt an den Vortr. die Frage, ob auch Tubelkelbazillen 
gefunden worden sind. Herr Kofler schlägt in therapeutischer Beziehung 
eine Radiumtherapie nach der Entfernung der erkrankten Rachenmandel vor, 
und berichtet von guten Erfolgen des Radiums bei ausgebreiteter Tuberku- 
lose. Herr Tscehiassny berichtet von einem ähnlichen Falle an der rechten 
Gaumenmandel, wobei dieselbe von ihm vollständig entfernt wurde Kurze 
Zeit nach dieser Operation verschlechterte sich der Zustand des Patienten 
und es trat Tuberkulose im Larynx und in den Lungen auf, was ihn zur 
Vorsicht bei der Prognose der operativen Behandlung mahnt. 


Herr Hofer bemerkt, daß er nach Entfernung des adenoiden Gewebes 
bei tuberkulösen Lymphomen ungünstige Resultate gesehen hat. Herr Fein 
(Schlußwort) bemerkt, daß Fälle von erkrankten Rachenmandeln günstigere 
Aussichten für die Heilung bieten als Gaumen-Mandeln oder Lymphome 
wegen der grundverschiedenen Anbeftungsverhältnisse, wegen der verschie- 
denen Lymphversorgung und des besseren Schutzes der Rachenmandeln beim 
Schluckakt gegenüber den Gaumenmandeln. Tuberkelbazillen wurden im 
Präparate nicht gefunden, doch war die ganze Tonsille von tuberkulösen 
Herden durchsetzt. 


VII* 
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2. Herr Glas: Fall von ungewöhnlicher Pachydermie im 
Kehlkopf (fehlt). 

Aussprache: Herr Roth weist auf den histologisch-anatomischen Unter- 
schied zwischen Pachydermie und Tuberkulose hin. Fin sukkulentes Aus- 
sehen spricht für Tuberkulose. 

Herr Glas: Fall von Rekurrenslähmung der linken Seite 
und Mydriasis infolge eines Drüsentumors im Halse (fehlt). 

Aussprache: Herr Schlemmer hat den Fall tracheoskopiert und eine 
Vorwölbung der linken Trachealwand festgestellt. Die Ösophagoskopie war 
damals wegen hochgradigen Spasmus des Ösophagusmundes nicht möglich. 
Pat. blieb später aus. Der Verf. hielt die Erkrankung für ein hochsitzendes 
Ösophaguskarzinom. 

Herr Glas: Endoskopisch nachweisbares Ösophagusdiver- 
tikel (fehlt). 

Aussprache: Herr Marschik bemerkt, daß an der Klinik mehrere 
Fälle von Ösophagusdivertikel am Ösophagusmund einwandfrei endoskopisch 
nachgewiesen wurden, hierbei war der Eingang in das Divertikel weit, der 
in den Ösophagus eng. Die Divertikelwand zeigt auffallend leichte Verletz- 
barkeit, schwere periösophagitische Infektionen sind oft die Folge leichter 
Verletzungen. 

3. Herr Marschik: a) Gesichtsplastik nach Nasenschuß. Nach 
einer Schußverletzung im Felde verblieb ein nußgroßer Defekt der rechten 
Nasenseite, mit Zertrümmerung des rechten Processus frontalis mit Verziehung 
des rechten inneren Augenwinkels. Bei der Operation wurde der Defekt 
innen durch Wangenhaut, außen durch Stirnhaut gedeckt und der innere 
Augenwinkel an seine normale Stelle gebracht. b) Zur Diagnosestellung. 
Bei einem neunjährigen Knaben besteht seit mehreren Monaten Protrusion 
des linken Bulbus und Schwellung beider Lider. Wassermann. — Linkes 
Auge nach unten gedrängt, ohne Veränderung im Hintergrund. Im Röntgen- 
bild Turmschädel. Differentialdiagnose zwischen Siebbeineiterung. und Tumor 
der Orbita. Herr Hajek bemerkt hierzu, daß ihm der Fall auf Tumor- 
bildung der oberen Bucht. der Kieferhöhle oder der Keilbeinhöhle verdächtig 
sei. Herr Weil hat zwei Fälle von Fibrosarkomen der Schädelbasis mit 
ähnlichen Symptomen gesehen. 

4. Herr Schlemmer: Zur Diagnosestellung. Unter Fieber ent- 
stand vor einigen Tagen ein ausgebreitetes Geschwür am weichen Gaumen 
und der Uvula, der Grund grauweißlich mit granulationsähnlichen Wärzchen 
und anämischem Rande. Ähnliche Ulzerationen an beiden Tonsillen und 
der Wangenschleimhaut. In Frage steht Stomatitis ulcerosa oder Tuberku- 
lose. Gegen letzteres spricht das Fehlen des Schmerzes und das rasche 
Auftreten. 

Aussprache: Herr Heindl spricht sich für Tuberkulose aus und hat 
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bei terminalen Fällen ähnliches gesehen. H. Fein hält den vorgezeigten 
Fall nicht für Tuberkulose, es fehlt das Infiltrat und die Knötchen der Un:- 
vebung. Herr Kofler spricht die Erkrankung als tuberkulöses Ulcus an. 

5. Herr Hofbauer: Schlußwort zum Vortrag „Asthma“. Als 
auslösender Reiz kommt der Vagus in allen seinen Verteilungsbezirken in 
Betracht. 


Sitzung am 2. April 1919. 
Vorsitzender: Roth. 

I. Herr Glas: 1. Histologisches Präparat von Tuberkulom 
der vorderen Kommissur. 2. Tuberkulom der hinteren Rachen- 
wand. Bei der Pat. bestand einige Jahre Karies der Halswirbelsäule, vor 
einem Jahre traten am vorderen Septum granulationsähnliche Tuberkulome 
auf, welche nach Operation ausheilten. Gegenwärtig im Mesopharynx papillo- 
matöse Exkreszenzen. Lungenbefund vollständig negativ. 

Aussprache: Herr Fein: Die Erkrankung in der Wirbelsäule dürfte 
nicht der primäre Herd der Tuberkulose sein, sondern es ist anzunehmen, 
daß ein Lungenprozeß, der gegenwärtig nicht mehr nachweisbar ist, den Aus- 
gangspunkt bildete. 

II. Herr Ruttin: Männlicher Stimmbandtypus bei Pseudo- 
hermaphroditen. Die Stimmbänder des Mädchens sind breit und kräftig 
bei sonst grazilem Kehlkopf. Der gynäkologische Befund ergibt die Diagnose: 
Pseudohermaphroditismus masculinus externus, Bei der älteren Schwester der 
Patientin besteht «derselbe Zustand. 

Aussprache: Herr Stern bemerkt, daß weitere Untersuchungen wie 
Prüfung der Grenzen der Tonhöhe, kymographische Atmungsaufnahmen nötig 
sind. Herr Roth erklärt die eigentümliche Stimme des Mädchens aus der 
Diskongruenz der Dimensionen des Larynx und der Stimmbänder. 

III. Herr Schlemmer: 1. Stomatitis ulcerosa bei offener 
Lungentuberkulose. Ergänzend zu einem im März vorgestellten Fall, 
wo es sich um die Differentialdiagnose zwischen tuberkulösen Geschwüren 
und Stomatitis ulcerosa handelte, wird berichtet, daß bakteriologische Unter- 
suchung und Probeexzision negativ waren. Die Pat. wurde wegen Pro- 
gredienz ihres Lungenprozesses auf die interne Abteilung transferiert, gegen- 
wärtig sind einzelne Stellen an der Wangenschleimhaut abgeheilt, an anderen 
Stellen zeigen sich jetzt ganz typische tuberkulöse Ulzera. Der Verf. hält 
es für wahrscheinlich, daß es sich ursprünglich um eine Stomatitis gehandelt 
hat, die dann durch das massenhafte Sputum infiziert wurde. 

Aussprache: Herr Fein hält es für notwendig, bei der Diagnosestellung 
auf die altbewährten Schulsymptome zu achten. 

2. Dekubitalgeschwür des Sinus spiriformis nach Fremd- 
körpereinklemmung. Bei der Pat. wurde ösophagoskopisch ein Ca. des 
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Speiseröhrenmundes diagnostiziert. Die Untersuchung war wegen starkem 
Spasmus des Ösophagusmundes und großer Schwäche der Pat. schwierig. Bei 
der Obduktion ergab sich ein Abszeß peri ösophageal und am Grunde des 
Defektes ein nicht ausgelöstes Haferkorn. 


3. Perichondritis laryngea oder Ca, laryngis? Die Pat. wurde 
wegen entzündlicher Schwellung des Kehlkopfes und leichter Bewegungsein- 
schränkung der beiden Aryknorpel vor drei Monaten auf die Klinik aufge- 
nommen. Anfang Januar wurde die Pat. wegen zunehmender Atemstenose 
tracheotomiert. Die I,aryngoskopie ergab diffuse ödematöse Schwellung der 
rechten Larynxhälfte.e Bei Palpation fühlt man nicht mehr die Konturen 
des Kehlkopfes, sondern eine starre Masse, die empfindlich ist. Die Pat. 
kann gegenwärtig nur schwer schlucken. Die Ösophagoskopie gelingt nicht. 
Inn Hypopharynx stößt das eingeführte Rohr auf einen unüberwindlichen 
Widerstand. Die untere Tracheoskopie ist negativ. Der Verf. erinnert an 
eine Demonstration Marschiks, der ein Ca. laryngis, das unter dem Bilde 
einer Perichondritis aufgetreten war, und darunter verborgen blieb. 


Aussprache: Herr Marschik berichtet von dem erwähnten Fall, daß 
auch die Laryngofissur damals die Diagnose nicht ermöglichte. Sechs Monate 
nach dieser Operation war der Larynx in einen fast doppelt so großen Tumor 
verwandelt. Herr Hajek erinnert daran, daß bei akuter Schwellung des 
Jaarynx oder Hypopharynx die Ösophagoskopie kontraindiziert ist. 


Herr Hofer: Karzinom der Zungenbasis. Wegen ungünstigem 
internen Befund wurde von einer radikalen Operation abgesehen.. Zur leich- 
teren Einführung von Radium wurde oberhalb des Os hyoideum eine Öffnung 
zur Zunge gemacht und ein Radiumträger eingelegt. 

Aussprache: Herr Hirch hat eine Zahnprothese anfertigen lassen, an 
welcher mittels eines drehbaren Stiftes der Radiumträger befestigt werden 
kann. Herr Marschik bemerkt, daß Karzinome verschieden auf Radium 
reagieren. Genaue histologische Befunde könnten Richtlinien für diese Be- 
handlung schaffen. | 

2. Angiofibrom der Nase. Der Tumor führte zur Protrusio bulbi. 
Da die Beschwerden des Pat. groß sind, und von einer Elektrolyse bei der 
überaus großen Geschwulst nach unserer Erfahrung wenig zu erwarten ist, 
wird das operative Verfahren (Denkersche Operation) versucht werden. 


Aussprache: Herr Maschik zieht wegen der langen Behandlungsdauer 
und der zu fürchtenden Komplikationen die operative Behandlung vor. Hier- 
mit kann sich Herr Hajek nicht einverstanden erklären. Bei mehrmonat- 
licher Elektrolyse schwinden die Tumoren. Herr Weil empfieblt gleichfalls 
einen Versuch mit Elektrolyse. Er hat zwei Fälle dauernd geheilt. 
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Sitzung vom 7. Mai 1919. 
Vorsitzender: Roth. 


I. Herr Menzel: Doppelseitige Oberkieferzyste. Die Patientin 
wurde rechts vor einiger Zeit nach Luc-Caldwell operiert. Es bestand 
eine follikuläre Zyste. Jetzt ist auf der linken Seite die gleiche Erkrankung 
aufgetreten. 


Aussprache: Herr Kofler: Es gibt eine dritte Art von KieferzZysten 
bei versprengten Teilen der Nasenschleimbaut. Herr Hajek hält die vor- 
gestellte Kieferzyste für eine entzündliche, weil im Zystenraum keine Zahn- 
reste gefunden wurden. Der Gedanke, solche Zysten durch die Nase zu 
drainieren, ist sehr naheliegend. Ä 


II. Herr Hofer: 1. Nasenrachenfibrom. (Vorgest. i. d. Sitzg. 
am 5. IV.) Die Operation war sehr mühsam und wurde in Kuhnscher 
Narkose unter prophylaktischer Umschlingung der Arteria carotis externa nach 
Denker ausgeführt. Eine Radiumbestrablung des Tumors hatte zu schweren 


Blutungen geführt, um so günstigeren Erfolg sah der Verf. von der Röntgen- 
bestrahlung. 


Aussprache: Herr Hajek hält Elektrolyse bei nicht fortgeschrittenen 
Fällen für indiziert. Herr Marschik empfiehlt eine rechtzeitige Operation, 
um Komplikationen zu vermeiden. 


2. Totalexstirpation der Zunge wegen Karzinom. Der Pat. 
wurde nach Gluck vom Munde aus operiert — mit Plastik des Mundboden:. 
Schluckvermögen und Sprache sind wieder hergestellt. 


Aussprache: Herr Stern: Die Bedeutung der Zunge für die Sprache 
ist eine relativ geringe. Patienten mit totaler Exstirpation der Zunge 
sprechen im allgemeinen besser als solche, bei denen ein Stumpf zurückge- 
lassen wurde. 


3. Karzinom des rechten Recessus pirifotmis. Laterale 
Pharyngostomie zwecks Radiumbestrahlung. 


Nach Drüsenausräumung und lateraler Pharyngostomie wurde Radium- 
träger Dominic mit gutem Erfolg eingelegt. 

Aussprache: Herr Marschik erinnert an einen Fall, bei dem ein 
Ca. des Ösophaguseinganges nach Radiumbehandlung vollständig verschwand. 
Bei der Obduktion des Patienten, der an Pneumonie starb, fand sich an der 
früher erkrankten Stelle normale, etwas pigmentierte Schleimhaut. Der Verf. 
betont, daß nicht die exzessive Radiumbestrahlung, sondern nur die elektive 
Wirkung des Radiums zur Anwendung kommen soll. Herr Hajek hält 
es fraglich, ob in allen Fällen die elektive Wirkung des Radiums auf das 
kranke Gewebe beschränkt werden kann. Herr Kofler und Herr Rethi 
ind für exzessive Bestrahlung. 
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I. Herr Hirsch: Über Methoden der Radiumbehandlung 
von Tumoren der Hypophyse und der oberen Luft- und Speise- 
wege. Der Verf. benützt eine im Verein mit Dr. Klein konstruierte Zahn- 
prothese zum Einführen des Radiums und bemerkt, daß er mit seinen Apparat 
die Radiumwirkung genau lokalisieren kann. 

Aussprache: Herr Kofler findet den Apparat zu kompliziert. Herr 
Rethi hält ibn für sehr geeignet. 

IV. Herr Hofer: Genuine Ozäna durch Vakzination nach 
Hofer-Kofler ausgeheilt. 

Die Atrophie der Muscheln, die Krustenbiliung, der intensive Fötor 
sind seit zwei Jahren beseitigt. 

Aussprache: Herr Fein will Ozänafälle vor der Behandlung sehen. 
Herr Hajek wünscht, daß das Serum einer Anzahl von Fachärzten zur 
Nachprüfung übergeben werde. . 

V. Herr Feuchtinger: 1. Karzinom des harten Gaumens. 
Es bestand bei dem Pat. nie Tumorbildung, sondern bloß ein glattrandiger 
Defekt. Pat. wird mit Radium behandelt. 2. Beiderseitige Postikus- 
parese aus unbekannter Ätiologie. Die Erkrankung reicht zwei Jahre 
zurück. Seit sechs Monaten verstärkte Atembeschwerden, die eine Tracheotomie 
notwendig machten. Thoraxbefund normal, Wassermann im Serum und im 
Liquor negativ. Nervenbefund ohne Besonderheit. 

VI. Herr Marschik: Larynxstenose durch Pemphigus. 
Pat. steht seit sechs Jahren wegen Pemphigus im Behandlung. Derzeit sind 
im Rachen feine Narben zu sehen, im Larynx besteht eine höhergradige 
Stenose durch omegaförmige Einrollung der Epiglottis mit Verbackung der 
laryngealen Fläche. Interessanterweise ist der Wassermann bei der Pat. positiv. 
Wegen der auffallenden Zartheit und Oberflächlichkeit der Narben bei fehlender 
Defektbildung wird die Stenose als Folge des Pemphigus angesprochen. 

VII. Herr Menzel: Rhinitis vasomotoria. Während und nach 
dem Kriege traten besonders bei den besitzenden Klassen die Fälle von 
Rhinitis vasomotoria gehäuft auf. Herr Kofler bemerkt hierzu, daß chronische 
Tonsilitis eine Ursache für diese Erkrankung abgeben kann, 

VIII. Herr Vollbracht: Intravenöse Kalktherapie Heil- 
erfolge durch Afenilinjektionen bei Heufieber. Der Verf. berichtet 
über gute Erfolge mit diesem Präparat. 


Sitzung vom 4. Juni 1919. 

I. Herr Kellner: Tuberkulom der Nasenschleimhaut. Be- 
merkenswert ist der Sitz im hinteren Teil der Nase, sowie der histologische 
Befund, der zahlreiche verkäste Tuberkel zeigt. 

II. Herr Hirsch: Fallvon Westscher Operation. Auf der einen 
Seite wurden der Tränensack von außen, auf der anderen Seite nach West- 
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Polyak exstirpiert; Hirsch empfiehlt, auch außen die Gegend des Tränen- 
sackes mit Schleichscher Lösung zu infiltrieren. 

Aussprache: H. Kofler hält es für gut, von der medialen Wand des 
irānensackes möglichst viel weg zu nehmen. Er läßt den Tampon nach 
der Operation höchstens 3—4 Tage liegen und weist den Patienten an, recht 
oft den erkrankten Tränensack auszudrücken. Kofler konnte zweimal die 
Operation nicht zu Ende führen (wegen Hämophilie und wegen zu mächtiger 
Entwicklung des Processus frontalis). In manchen Fällen bewährt sich die 
transseptale Methode. Herr Schlemmer: Operiert immer nach Kofler 
transseptal. | 

III. Herr Kofler: Tonsillektomie mit konsekutivem großen 
Hämatom. Nach normal verlaufener Tonsillektomie entwickelte sich inner- 
halb mebrerer Stunden ein Hämatom der rechten seitlichen Pharynxwand, 
das sich auf die beiden Gaumenbögen und das ganze rechte Gaumensegel 
ausbreitete. Am nächsten Tage ergriff das Hämatom auch die andere Seite 
und erstreckte sich bis in den Epi- und Hypopharynx. Schluck- und Atem- 
beschwerden. Nach vier Tagen verschwand das Hämatom von selbst. Kofler 
glaubt, daß diese Komplikation durch Verletzung einer kleinen Arterie mit 
der Nadelspitze bei der Novokaineinspritzung entstanden ist. 

Aussprache: Herr Glas erinnert sich eines Falles von Ranula, bei 
dem nach einer ambulant durchgeführten Operation durch ein Hämatom am 
Zungengrunde eine bedrohliche Stenose entstand. 

IV. Herr Hajek: Großes Nasenrachenfibrom, durch Operation 
geheilt. Es bestand Exophthalmus und Vorwölbung der Fossa canina. Der 
Tumor wurde an der Basis torquiert. 

Aussprache: Herr Glas erinnert an eine Mitteilung Koschiers, 
der bei diesen Tumoren elastische Ligaturen durch einige Tage liegen ließ. 

V. Herr Fein: Angina mit Pneumobazillen Friedländer. 
Es bestand eine wochenlang dauernde schmerzlose Affektion beider Tonsillen, 
welche sich als flache leicht abwischbare Belege darstellten. Die bakterio- 
logische Untersuchung ergab Reinkulturen von obigen Bazillen. Therapeutische 
Versuche hatten keinen Erfolg. 

Aussprache: Herr Roth bemerkt, man könne eigentlich nicht von 
einer Angina sprechen, da Entzündungserscheinungen fehlen. Die Mikro- 
organismen spielen die Rolle von Saprophyten. 

VI. Herr Weil: Tumorartige Schwellung deslinken Taschen- 
bandes mit Stimmbandfixation. Die Erkrankung begann nach Über- 
anstrengung der Stimme mit rasch einsetzender Heiserkeit vor vier Jahren. 
Behandlungen waren ohne Erfolg. Alle übrigen Untersuchungen des Körpers 
negativ. Seit 3 Monaten besteht folgender Zustand: Schwellung des linken 
Taschenbandes und linken Aryknorpels. Stimmband in Medianstellung un- 
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beweglich. In Betracht kommt eine Hämorrhagie mit nachträglicher Organi- 
sierung des Hämatoms. 

Aussprache: Herr Roth beobachtete den Patienten vor etwa einem 
Jahre. Er hielt die Erkrankung zuerst für eine Rekurrensläbmung. Da 
sich aber entzündliche Sehwellung der Taschenfalte einstellte, so mußte er 
diese Diagnose aufgeben. Die Ätiologie war ihm gleichfalls unklar. Glas 
hält den Prozeß für eine chronische Entzündung des Morgagnischen 
Ventrikels. 

VII. Herr Stern: Zur Frage der postoperativen Stimmlippen- 
schädigungen nach Kropfoperationen. Nach Strumektomie trat 
vollständige Stimmlosigkeit mit völliger Ruhigstellung beider Stimmbänder 
in einem etwa 3 mm breiten Spalt ein. 3 Monate nach der Operation über- 
nahm Herr Stern die Behandlung der Stimmlosigkeit und versuchte den 
Patienten eine Taschenlippenstimme anzulernen. Es mußte bei dem Patienten 
das Tonvorstellungsvermögen geweckt werden. Stern benützte hierzu eine 
Örgel und zwar die Subbaßtöne derselben. Nach kurzer Zeit trat bei dem 
Vorgestellten eine tiefe Stimme um das tiefe es und d herum ein. Bei der 
Laryngoskopie sieht man ausschließlich die Aktion der Taschenlippen. Im 
weiteren Verlaufe gelang es, bei dem Versuche die Falsettstimme zu bilden, 
deutliche Bewegungen der wahren Stimmlippen hervorzubringen. Die Gefahr 
einer Inaktivitätsatrophie war beseitigt. Allmählich gelang es, die Falsettöne 
in das Brustregister herunterzuziehen. 

Aussprache: Herr Hajek, Herr A. Heindl, Herr Fein und 
Herr Hanszel halten den Fall für unklar, da die Aphonie bei doppel- 
seitiger Postikusparese nicht erklärt ist. Herr Seemann bemerkt, daß Herr 
Gutzwann derzeit bei der Wiederherstellung der Stimme bei einseitiger 
Rekurrensläihmung vom sogenannten subtonalen Brummton ausgeht, weil da- 
pei nur die Adduktoren in Aktion treten und die Spanner erschlaffen. Herr 
Schlemmer glaubt, daß durch die Übungstherapie eine bessere Beweglich- 
keit der beiden Stimmlippen eintrat. Herr Glas und Herr Hirsch erklären 
die Erkrankung für eine Parese der Erweiterer der Glottis, da eine plötzlich 
auftretende, beiderseitige Postikusparalyse eine Tracheotomie nötig gemacht 
hatte. Herr Marschik hat einen Fall von beiderseitiger Postikusparalyse 
beobachtet, der mit diesem Zustand vier volle Kriegsjahre im Felde zuge- 
bracht hat. 

VII. Herr Marschik: a) Trachealplastik wegen Trachev- 
malacie. Zwischenakt. Bei einer Patientin mit Tracheomalazie nach längeren 
Kanülentragen wurde nach der Methode Birchers ein Tracheostoma ge- 
schaffen. Zur Vorbereitung der Mangoldtschen Trachealplastik wurde 
links vom Tracheostoma ein Stück Rippenknorpel implantiert. Der Knorpel 
war an einer Seite nach Abpräparieren des Perichondriums zu einer Hobl- 
rinne gehobelt und das Pericbondrium nachträglich wieder herumgelegt worden. 
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b) Siebbein-Oberkiefersarkom bei einem 18monatlichen 
Kinde. Radikaloperation. Die Diagnose wurde hauptsächlich auf 
Grund des Röntgenbildes gestellt. In leichter Chloroformnarkose am hängen- 
den Kopf unter geringer Blutung wurde ein ganseigroßer ‘Tumor entfernt. 
Siebbein, Oberkiefer und laterale Nasenwand wurden reseziert. Der Tumor 
war an der Dura adhärent. 

IX. HerrHaslinger: Tracheomalacie infolge Struma. Patientin 
wurde wegen plötzlicher Atemnot tracheotomiert und 4 Wochen später bei 
ibr eine Struma entfernt. Hierbei zeigte sich ein großer Teil des Tracheal- 
knorpels erweicht. Gegenwärtig besteht ein ganz unregelmäßiges Spaltbild 
der Trachea. In Betracht kommt totale Resektion der Trachea mit folgen- 
der Plastik. 

X. Herr Schlemmer: Osteomyelitis des rechten Siebbeins 
mit konsekutiver Panantritis dieser Seite bei einem 5jährigen Knaben 
mit letalem Ausgang. Bei dem Kinde war die Kieferhöhle nach Luc- 
Caldwell operiert worden. Da während der Operation schleimhautentblößte 
Knochenstücke vom Siebbein in die Kieferhöhle hinein fielen, wurde das 
Siebbeinlabyrintb, dessen Schleimbaut schwer erkrankt war, gleichfalls ent- 
fernt. Von der Eröffnung der Stirnhöhle wurde abgesehen. 2 Tage danach 
meningeale Reizerscheinungen. Es wurde nun die Stirnhöhle und das vordere 
Siebbeinlabyrinth nach Killian freigelegt, beide enthielten Eiter. Zwei 
Tage später starb das Kind und zeigte bei der Obduktion eine Pyämie 
mit Abszessen in den Nieren. Auffallend war die prämature Synostose der 
Nähte der Schädelkapsel. Dieselbe täuschte die Komplikation einer Menin- 
gitis vor. 

XI. Herr Hofer: 1. Ein Fall von Trigeminusneuralgie des 
II. und III. Astes, geheilt durch Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri 
nach der Methode von Harris. 

2. Ein Fall von RKippenknorpelplastik bei einem Stirn- 
defekt nach Riedelscher Radikaloperation der Stirnhöhle. Die 
Operation hatte durch Einheilung des Knorpels samt Perichondrium einen 
vollen Erfolg. 

3. Eine neue Pinzette zur Naht in der Nase. Eine kleine 
Nadel in der Form einer Gramophonnadel mit Öhr steckt in einem kleinen 
Ausschnitt einer etwas längeren anatomischen Pinzette. Beim Schluß der 
Branchen wird die kleine Nadel von einer federnden Schließe aufgefangen, 
beim Öffnen des Instrumentes durch die Schleimhaut durchgezogen. 

Aussprache: Herr Menzel hat vor einigen Jahren ein Naht- 
instrument angegeben, von dem er aber abgekommen ist, weil er nach der 
Naht stärkere Reaktion nach der Operation beobachtet hat. 

XII. Herr Menzel: 1. Beitrag zur Geschichte der Volks- 
medizin in Palästina. Bei einem 2 jährigen Kinde wurden wegen Dipbtherie 
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von einem arabischen Kurpfuscher in beide Halsseiten mit einem Glüheisen 
Löcher, die bis in den Rachen reichten, gebrannt. 

2. Mikroskopieches Präparat eines Lymphangioms der Tonsille. 
Die Geschwulst saß gestielt auf und war die Ursache häufiger Entzündungen 
der Tonsille. 

XII. Herr Seemann: Ein Fall von submuköser Spaltung 
des harten Gaumens. Es handelt sich um eine Hemmungsmißbildung, 
bei der oft auch Deformitäten des weichen Gaumens bestehen. Bei der 
Patientin findet sich auch eine auffallend starke Rhinolalia aperta wegen 
angeborener Insuffizienz des Velum palatinum. Die Behandlung kann nur 
eine Übungsbehandlung sein, die mit Dehnung und Kräftigung des Velums 
kombiniert wird. 


Sitzung vom 5. November 1919. 

I. Herr Hajek hält einen Nachruf anläßlich des Hinscheidens des 
Präsidenten der Gesellschaft Professor Roth. 

II. Herr Tschiassny: Peritonsillarabszeß nach Menzel be- 
handelt. Der Patient wurde vor 2 Jahren operiert und erhielt eine Drainage- 
kanülee Da der Patient später nicht mehr zur Behandlung kam, behielt er 
den Fremdkörper im Mund und er wurde in seinem Wohlbefinden durch 
denselben so wenig gestört, daß er seinen Kriegsdienst ableisten konnte. 

IHI. Herr Glas: Subakute Laryngitis mit paradoxen (per- 
versen) Atembewegungen der Stimmbänder und daraus resul- 
tierender hochgradiger Stenose. Es besteht mäßige Rötung und 
Schwellung im Kehlkopf. Beim Einatmen schließt sich die Glottis bis auf 
ein Transversusdreieck. Es handelt sich um eine Überreizung der Adduktoren- 
innervation. Bei dem Patienten besteht Hy. 

IV. Herr Marschik: Larynxstenose bei Ösophagusfremd- 
körper, Perichondritisoder Rekurrenslähmung? Tracheotonie 
und Ösophagotomie. Es bestand bei dem Mädchen durch hochgradige 
Vorwölbung der hinteren Trachealwand in der Höhe des Jugulums eine Atenı- 
stenose, die eine Tracheotomie nötig machten. Die Ösophagoskopie ergab 
unterhalb des Ringknorpels eine mit blutenden Granulationen ausgekleidete 
Stenose. Man entschloß sich zur Ösophagotomie. Der Fremdkörper, eine 
Blechkapsel, war in eine Schwiele geradezu eingemauert. Der Wundverlauf 
war glatt, doch blieben beide Stimmlippen in Kadaverstellung fixiert und 
die beiden Aryknorpel leicht geschwollen. Es handelt sich um die Frage, 
ist die Unbeweglichkeit der Stimmbänder durch eine Entzündung im Gelenke 
oder durch eine Lähmung der durch die Schwiele verlaufenden Rekurrentes 
bedingt. 

V. Herr Weil: Epitheliom des Stimmbandes. Der Patient 
zeigte vor mehreren Monaten einen dünn gestielten kirschengroßen, kugel- 
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runden Tumor in der Gegend des linken Prozessus vocalis, das ganze linke 
Stimmband etwas verdickt mit leicht höckeriger Oberfläche. Nach Entfernung 
der Geschwulst war der Patient beschwerdefrei. Im laufe von mehreren 
Wochen wuchs unterhalb des Prozessus vocalis neuerdings ein runder ge- 
stielter Tumor heran, der gleichfalls mit der kalten Schlinge abgetragen wurde. 
Die histologische Untersuchung ergab diesmal ein Epitheliom. Das linke 
Stimmband ist in seinem sonstigen Befund unverändert geblieben. Herr 
Kofler hält die weißliche Verdickung an der Stimmlippe für eine Hyper- 
keratose. 

VI. Herr Hofer: 1. Karzinom der Nase, vor 3 Jahren operiert, 
mit Radium bestrahlt, bis heute rezidivfrei (Histologisch Zottenkrebs). 

2. Karzinom der Nase, radikal operiert vor 21/2 Jahren und mit 
Radium nachbehandelt. Rezidivfrei. (Histologisch Basalzellenkarzinom.) 

3. Karzinom der linken Nasenseite vor 11/3 Jahren operiert 
und mit Radium nachbehandelt, gleichfalls rezidivfrei. Die Bestrahlungsdauer 
war 4—7 Tage, die Radiumträger 22—30 mg Radiumbariumsulfat. Der 
Vortragende führt die Dauerresultate auf die Radiumbestrahlung zurück. 

4. Aylindroma des Siebbeines. Im Jahre 1917 wurde ein Zylindrom 
des rechten Oberkiefers bei dem Patienten radikal operiert, 4 Monate nach- 
her trat ein kleines Rezidiv bei der mittleren Muschel auf, dass nach Radium- 
bestrahlung verschwand. Im September 1919 kam der Patient mit neuer- 
lichem Rezidiv an der mittleren Muschel in die Behandlung. Der Tumor 
war jetzt durch das Siebbein in die Orbita vorgedrungen. Er wurde nach 
Exenteratio orbitae im Siebbein operiert. Hierbei wurde festgestellt, daß die 
Siebbeinplatte in breiter Ausdehnung zerstört war und der Tumor sich gegen 
die vordere Schädelgrube erstreckte. Röntgenbild und Nervenuntersuchung 
hatten uns keinen Anhaltspunkt über die zerebrale Ausdehnung des Tumor: 
gegeben. Der Rest des Tumors wird mit Radium bestrahlt werden. 

5. Typische genuine ÖOzäna, durch Vakzinebehandlung nach 
Hofer-Kofler geheil. Nach 12 Injektionen ist die Patientin seit einem 
Jahr beschwerdefrei. Die beiden mittleren Muscheln und die rechte untere 
sind noch atrophisch doch besteht weder pathologische Sekretion noch Fötor. 

VI. Herr Marschik: Zwei Fälle von Totalexstirpation der 
Zunge und des Kehlkopfes in einem Stück wegen Karzinom 
des Zungengrundes. Der Verf. hatim ganzen 4 Fälle dieser Art operiert. 
Sie standen alle an der Grenze der Operabilität. Nach Freilegung des Mund- 
bodens oberhalb des Zungenbeines wurde durch Tunneloperation die Zunge 
exstirpiert und der Kehlkopf entfernt. In einen: Falle gelang es, das vordere 
Drittel der Zunge zu erhalten und zur Deckung des Hypopharynx zu ver- 
wenden. Es erfolgte eine fast vollkommen primäre Nahtheilung, doch bildete 
die hinabgezogene Zungenspitze analog einem Tumor des Zungengrundes ein 
Schluckhindernis, dem keine aktive Zunge davor gegenüber stand. 
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2. Rezessuskarzinom. Radikaloperation mittels lateraler 
Pharyngotomie und Erhaltung des Larynx. Diese Tumoren werden 
gewöhnlich nach Herrn Gluck mit querer Pharynx- Larynxresektion operiert. 
Gleichwohl ist immer wieder versucht worden, mit Schonung des Larynx zu 
operieren und es sind besonders Engländer für diese Methode eingetreten. 
Nicht zu empfehlen scheint jedenfalls die kongervative Methode, wenn nur 
mehr eine Larynxhälfte erhalten werden kann. In dem vorgestellten Falle 
verweigerte Patient die Exstirpation des Larynx und es wurde daher die Ent- 
fernung des Tumors durch laterale Pharyngotomie versucht. Nach vorher- 
gehender Tracheotomie behufs Larynxtamponade wurde der Tumor entfernt, 
doch konnte die Kanüle auch 3 Monate nach der Operation wegen Larynx- 
ödem nicht entfernt werden. Durch das fast verheilte Pharyngostoma wurde 
Radium eingelegt. | 

VII. Herr Kofler: Mikroskopisches Präparat eines Nasen- 
papilloms, das am Septum gesessen hatte und nach der Entfernung in 
kurzer Zeit rezidivierte. 

VIII. Herr Schlemmer: Totalexstirpation des Larynx mit 
Unterbindung derlinken Carotis communis. Die mächtige Drüsen- 
metastase, welche die Halsschlagader komprimierte und mit ihr verwachsen 
war, macht die Ligatur der linken Carotis communis nötig. Es traten keine 
Störungen von seiten des Gehirnes auf. Der Verf. erinnert an ein Referat 
von Herr Ranzi aus der Klinik Eiselsberg über 12 Fälle von denen 
5 ad exitum kamen und meint, daß in ähnlichen Fällen wie der vorgestellte 
eine Ligatur der Communis Berechtigung hat. 

IX. Herr Feuchtinger:Schrapnellsteckschußan der Schädel- 
basis. Das Projektil war reaktionslos eingeheilt und sein Sitz durch das 
Röntgenbild genau festgestellt. Es lag in der Medianlinie am Ansatz der 
Flügel des Vomer am Keilbein.. Da Kopfschmerzen und Schwindelanfälle 
seit dem Unfalle bestanden, wird die Kugel durch typische submuköse Septum- 
resektion entfernt. Seither ist Patient beschwerdefrei. 

2. Demonstration eines Präparates von Rezessusbildung im 
Ösophagus. Als zufälliger Nebenbefund bei einer Obduktion wurden zwei 
der Hinterwand des Ringknorpels entsprechende kronengroße, von normaler 
Schleimhaut bedeckte Ausbuchtungen im Ösophagusmund gefunden. Die 
Umgebung war normal. | 

X. Herr Glas referiert über: 1. Chronisches Larynxödem mit 
kolossaler Einengung der Glottis bei großer, lange bestehen- 
der, nicht maligner Struma. Derartige Fälle sind selten. 

2. Akutes Ödem des Larynx mitkolossaler Einengung der 
Glottis bei akutem angioneurotischem Ödem. Die Schwellung im 
Kehlkopf dauerte 1!/s Tage und trat abwechselnd an anderen Körper- 
stellen auf. 
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3. Starkes Ödem der linken aryepiglottischen Falte, ein 
Gumma deckend, das zur weiteren richtigen Diagnose eines 
tiefsitzenden Trachealgummas(mit hochgradiger Stenose) geführt 
hat. Nach antiluetischer Behandlung Abheilung des Prozesses. 

4. Fall von retrobulbärer Neuritis, bei dem durch den Stimm- 
gabelversuch nach Herrn Glas eine Nebenhöhleneiterung einer Seite fest- 
gestellt wurde. Auf der erkrankten Seite war der Webersche Versuch 
positiv. Der Verf. hält die Prüfung mit der Stimmgabel für eine wichtige 
Unterstützung bei der Diagnose der Nebenhöhlen. Kofler, Fein, 
Freystadtl und Oppikofer haben sich teils zustimmend teils ab- 
lehnend gegen den Vorschlag von Glas geäußert. Der Verf. gibt selbst 
zu, daß zahlreiche Fehlerquellen infolge der verschiedensten Ursachen die 
Deutung der Stimmgabelprüfung erschweren. 

XI. HerrGlas demonstrierteinen Zungenspatelin das Whitehead- 
sche Spekulum eingefügt, der für Fälle von Tonsillenenuklea- 
tion, im Ätherrausch ausgeführt, bestimmt ist, um die die Zunge 
niederhaltende störende dritte Hand zu vermeiden. 


Sitzungsberichte der österreichischen otologischen 
Gesellschaft im Jahre 1917. 


Referiert von Doz. Dr. R. Leidler in Wien. 


Sitzung vom 29. Januar 1917. 


1. A. Kreidl: Demonstration zur Frage der sekundären 
Hörbahnen. Kato und Kreidl haben 1913 gezeigt, daß nach kom- 
pletter Durchtrennung der sekundären gekreuzten Bahnen eine Leitung der 
Hörimpulse auf den gegenseitigen ungekreuzten Bahnen besteht. Diesmal 
berichtet der Autor über einen neuen Weg zum Nachweis der Existenz un- 
gekreuzter Hörbahnen. Er demonstriert einen Hund, dem vor 31/3 Jahren 
die linke Großhirnhemisphäre und das linke Labyrinth entfernt worden war. 
Das Tier besitzt volle, nahezu unveränderte Hörfähigkeit. 

Diskussion: Neumann, Bondy, O. Beck über die Konipensations- 
tätigkeit des Großhirns bei entferntem Labyrinth. 

2 E. Urbantschitsch: Auftreten von Fistelsymptom acht 
Wochen nach der Totalaufmeißelung der Mittelohrräume mit 
bedeutender Hörverbesserung, wahrscheinlich infolge von Lösung 
von Adhäsionen in der Stapesgegend (daher die Hörverbesserung). 

3. Derselbe: Multiple rechtsseitige Schläfenlappenab- 
szesse bei klinisch hauptsächlich linksseitigen Hirnerschei- 
nungen. Reichliche Cholestearinkristalle im Lumbalpunktat. 


11 Österreichische otologische Gesellschaft. 


4. E. Ruttin: Steckschuß (Schrapnellhülsenstück) im äuße- 
ren Gehörgang (Röntgenbild). Taubheit. und kalorische Unerregbarkeit. 
Drehreaktion ergibt Werte der Kompensation. 

5 Derselbe: Demonstration eines Schädels mit verschie- 
denen Anomalien im Bereiche des Gehörorgans. 


6. Derselbe: Enzephalo-Meningozele im Bereiche des Fel- 
senbeins nach Granatverletzung. Hirnhernie aus dem Tegmen mit 


dem Sinus verwachsen. Operation. Die Entfernung der Hernie ist undurch- 
führbar. 


Diskussion: Neumann, Ruttin berichten über ähnliche Fälle. 


7. Derselbe: Spontane Arrosion des ligierten peripheren 
Jugularisstumpfes. Zufälliges Zusammentreffen der Blutung 
aus dieser Arrosion mit Pneumothorax infolge Durchbruchs 
eines metastatischen Lungenabszesses. Exitus. 


8. O. Beck: Spontan geheilte Sinusthrombose mit Oblite. 
ration des Sinus lateralis. Ausgebreitete Pachymeningitis 
der hinteren Schädelgrube. Operation. Heilung. Vom Bulbus bis 
etwa über «das obere Sinusknie war bei der Schlitzung des Sinus ein für 
eine mittelstarke Sonde durchgängiges Lumen nachzuweisen. Vom oberen 
Sinusknie konnte die Sonde nicht mehr weiter vorgeschoben werden. Es fand 
sich ein von B. und Crowein 1912 beschriebenes Symptom für behinderten 
Abfluß des Blutes vom Schädel: Anschwellen der Hautvenen an der Stirn 
und noch deutlicher am inneren Augenwinkel und Anschwellen der Venen 
im Augenhintergrund. 


9. Derselbe: Zersplitterung des Warzenfortsatzes durch 
Schrapnellverletzung, ausgedehnte Fraktur des Scheitelbeins 
und der Schläfenbeinschuppe durch Steinschlag. Otitis med. 
supp. ac. — Operation. Heilung. Von einer plastischen Deckung des 
Defektes wurde wegen der Knochennekrose an der Lamina int., der Pachy- 
meningitis und der Gefahr der Epilepsie Abstand genommen. 

10. Derselbe: Ausgedehnter Extraduralabszeß mit Dura- 
fistel und Hirnnekrose. 


It. Derselbe: Splitterung der Kieferhöhle durch Schrap- 
nellfüllkugelverletzung. Großer Defekt der vorderen Wand. 
Operation mit plastischem Verschluß. Heilung. 


12. O. Leipen: Lungenabszeß mit Zahn als Inhalt. 


Sitzung vom 26. Februar 1917. 


1. E. Urbantschitsch. Plastik nach Ruttin wegen abstehen- 
der Ohren. 
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2. Derselbe: Labyrinthausschaltung (Kochlear- und Vesti- 
bularapparat) nach im Anschluß an Furunkulose aufgetretener 
Sepsis. Akute Otitis. Mastoiditis. Operation. 

Diskussion: Neumann hält den Fall für eine schleichende Otitis 
mit sekundärer Innenohraffektion. 

3. Derselbe: Postoperative Bildung einer Zyste, die mit 
dem Subduralraum kommuniziert (nach einer vor 3!/, Jahren 
vorgenommenen Schläfelappenscheinoperation), 

4. Ruttin: Ausschaltung der Kochlear- und Vestibular- 
funktion links, Herabsetzung der Kochlear- und Drehreaktion 
rechts infolge beiderseitiger Verletzung der Schläfengegenll. 
Links chronische Otitis, jedoch keine Labyrintheiterung. Der Prozeß ist als 
Nervenläsion infolge der Traumen aufzufassen. 

Diskussion: Neumann. 

5. Derselbe: Retrobulbäre Neuritis und Neuritis vestibu- 
laris nach Steinsplitterverletzung beider Augen. Verlust der 
kalorischen und Herabsetzung der Dreherregbarkeit auf beiden Ohren. Der 
ursächliche Zusammenhang zwischen beiden Leiden und die Ätiologie sind 
nicht eruierbar. 

6. Derselbe: Teilweiser Ersatz der oberen, unteren und 
vorderen Gehörgangswand aus der Haut der Cymba conchae. 
Plastik zur Behebung einer Atresie. Im Original nachzulesen. 

7. Derselbe: Kompensation und Zeigeversuch. Mit der Kon:- 
pensation des Nystagmus (bei einseitiger Labyrinthausschaltung) verschwinden 
das der langsamen Komponente des nicht kompensierten Nystagmus ent- 
sprechende Vorbeizeigen, sowie der entsprechende Sturz und Schwindel und 
zwar für die horizontalen und die frontalen Bogengänge. 

8. Derselbe Spontane Wiederherstellung einer Gehör- 
gangsatresie. Schwere Verletzung der linken Schädelseite durch Dum- 
Dum-Geschoß (?). Gehörgangsverschluß durch Granulationen. Der Gehör- 
gang ist spontan mit gutem Lumen ausgeheilt. (Zwei Abbildungen.) 

9. Derselbe: Otologischer Befund bei basalem Tumor der 
mittleren Schädelgrube. Kochlearbefund ist normal, der Vestibular- 
befund ergibt eine beiderseits gleichmäßige, aber sehr stark erhöhte kalorische 
und Drehreaktion. Dieser Befund spricht schon für einen Tumor, der ent- 
weder in der mittleren oder vorderen, aber nicht in der hinteren Schädel- 
grube sitzt. Außerdem zeigt der Fall spontanes Vorbeizeigen nach abwärts, 
das einem latenten Nystagmus nach aufwärts entspricht, der auch bei der 
doppelseitigen Prüfung in Erscheinung tritt. Ferner zeigte der Fall ein für 
raumbeengende Hirntumoren charakteristisches Symptom, welches im Auftreten 
von heftigen Kopfschmerzen nach der Prüfung des Labyrinths (am Drehstuhl 


und kalorisch) besteht. 
Zeitsehrift für Ohreubeilkunde ete. 80. Bd. VIH 
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Diskussion: Alexander glaubt, daß der vertikale Nystagmus viel- 
leicht davon herrührt, daß die entsprechenden Nervenfasern infolge des Tumors 
nicht mehr markhaltig sind, so wie sie beim Neugeborenen, wo er ebenfalls 
einen derartigen Nystagmus gefunden hat, noch nicht markhaltig sind. 

10. Bondy. Vikariierende Erweiterung einer intrakrani- 
ellen Vene nach Sinusoperation. Hinter dem obliterierten Sinus und 
ibm unmittelbar anliegend ein sinusartiges, venöses Blutgefäß fast vom Kaliber 
des Sinus, das parallel mit ihm nach unten zieht und unter dem Knochen 
verschwindet. Allem Anscheine nach handelt es sich hier um eine Duravene, 
vielleicht aus dem Venenplexus im Foramen oceipitale. 

Diskussion: Alexander, OÖ. Mayer, E. Urbantschitsch, 
Gatscher, Ruttin, V. Urbantschitsch, Bondy. 

11. Gatscher: Die Modifikation des Gelleschen Versuchs 
per tubam durch den Katheter (vorläufige Mitteilung) Die 
Vorteile dieser Methode sind: 1. Größere Intensität der Druckwirkung; 
2. leichtere Prüfung des Stimmgabeltones bei Perzeption vom Gehörgang 
aus; 3. Unabhängigkeit von Veränderungen in Gehörgange und von solchen 
am Tromnielfell. | 

12. O. Beck: Streifschuß der Sehläfenbeinschuppe. Basis- 
fraktur. Fistelsymptom bei nicht eitrigem Mittelohr. Bei Kom- 
pression im linken äußeren Gang tritt ein deutliches, fast immer auszulösen- 
des Fistelsymptom auf mit deutlicher rotatorischer Komponente nach rechts 
und einer borizoutalen Deviation nach links. Bei Aspiration ist nur eine 
langsame Deviation nach rechts auszulösen, eine rotatorische Komponente 
niemals. Es handelt sich wahrscheinlich um eine Dehiszenz an der knöchernen 
Labyrinthkapsel. Auf demselben Ohre bestand Taubheit und Unerregbarkeit 
für kalorische- und Drehreize. \ 

13. Derselbe: Steckschuß des Gesichts mit Taubheit der 
verletzten Seite und Übererregbarkeit der nicht verletzten 
Seite ohne traumatische Veränderungen am Gehörorgan selbst. 

14. Derselbe: Schädeldurchschuß rechts mit Taubheit 
rechts und vestibularer Unerregbarkeit links. Von den frūheren 
5 Fällen, die der Vortr. im vorigen Jahre vorstellte, unterscheidet sich der 
Fall dadurch, daß die Schußrichtung mehr horizontal verläuft, und daß es 
sich nicht um einen Streifschuß, sondern um einen Durchschuß mit Knochen- 
veränderungen handelt. Allerdings sind am Warzenfortsatz selbst keine 
Knochenveränderungen nachweisbar. 

15. Derselbe: Gesichtsdurchschuß ohne Verletzung der 
Ohren mit einseitiger kompletter Taubheit und vestibularer 
Übererregbarkeit derselben Seite. Auf der anderen (Ausschuß)- 
Seite besteht hochgradige Schwerhörigkeit. 
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Diskussion: Ruttin, Neumann; bei jenen Kopfschüssen, bei 
denen die vestibulare Schädigung durch den Schuß schwer oder nicht zu er- 
klären ist, ist »esonders darauf zu achten, ob nicht eine Hirnverletzung 
vorliegt. 

E. Urbantschitsch, Bondy, Beck glaubt, daß es sich um peri- 
phere Verletzungen handle. 


Sitzung von 26. März. 

1. E. Urbantschitsch: Zweizeitige beiderseitige Totalauf- 
meißelung der Mittelohrräume; beiderseits im Anschluß an 
die Operation Labyrinthitis. Gleichzeitig mit dieser Auf- 
treten einer Fazialisparese. Dieser Fall zeigt die Disponibilität man- 
cher Fälle zu Labyrinthentzündungen. Es blieb beiderseits Taubheit und 
Unerregbarkeit zurück. 

2. Derselbe: Abstoßung des äußeren Teiles des äußeren 
Gehörganges in einem Stück nach Verätzung desselben. 

Diskussion: Alt, E. Urbantschitsch, Belineff, Bondy. 

3. Ruttin: Über einen rezidivierenden Ohrpolypen auf der 
Basis einer chronischen Otitis und Östitis des Schläfebeins. Die histologische 
Untersuchung ergibt einen gewöhnlichen fibrösen Ohrpolypen. 

4. Derselbe: Gewehrschuß mit Splitterfraktur der hinteren 
Hälfte der Pyramide und Eröffnung und Zerstörung des Labyrinths, 
Zerreißung der Dura und Steckschuß hinter dem Kiefergelenk. Entfernung 
des Projektils und Operation (Röntgenbild). 


Sitzung vom 30, April. 

1. E. Urbantschitsch: Isolierte Cholesteatomperle am 
inneren Ende der unteren Gehörgangswand. (Bild.) 

2. Ruttin: Spontaner Liquorabfluß aus einer Bogengangs- 
fistel vor der Operation. Operation ergibt ein verjauchtes Cholesteatom, 
Fistel am horizontalen Bogengang, aus welcher kontinuierlich Liquor abfließt. 
Auftreten von Fieber und meningealen Symptomen nach der Operation bei 
plötzlichem Sistieren des Liquorabflusses. 

3. Derselbe: Fall von kongenitaler Taubstummheit mit er- 
haltener kalorischer und Drehreaktion, mit Fehlen der Zeige- 
reaktion bei erhaltener Fallreaktion. 

4. G. Bondy: Demonsiration des Präparats eines Falles von Pharynx- 
karzinom, welcher in das rechte Ohr und in die rechte mittlere Schädel- 
grube durchgebrochen war. Exitus an eitriger Leptomeningitis. 

Diskussion: Alexander berichtet über einen ähnlichen Fall von 


Sarkom der rechten Tonsille. 
VIII* 
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5. O. Beck: Ausgedehnte Splitterung der Kieferhöhle, 
speziell der orbitalen Wand nach Schrapnellfüllkugelverlet- 
zung und Fistel am Alveolarfortsatz. Operation. 

6. Derselbe: Vestibularerscheinungen nach Typhus. Rechıs 
bei kompletter Ertaubung ist die Vestibularreaktion für kalorische Reize be- 
deutend herabgesetzt, für Drehreize normal. Links normales Gehör, kom- 
plette Ausschaltung für kalorische und Drehreize. Lues negativ. 

7. Derselbe: Überabnormrasch einsetzende beiderseitige 
Mastoiditis. (Einige Tage nach Beginn der Otitis.) Bakteriologisch nichts 
Atypisches nachweisbar. Der Grund liegt in der anatomischen Beschaffen- 
heit des Warzenfortsatzes.. (Knochen sehr dünn und pneumatisch, Fissur 
im Warzenfortsatz.) 

8. Gatscher: Zur Massagebehandlung otitischer Fazialis- 
paresen. 

9. A. Cemach: Über die Zugehörigkeit der mastoidalen 
Lymphdrüsen zum Lymphgefäßapparat des mittleren Ohres. 
Bei Fällen von chronischer Eiterung und Totaldestruktion des Trommelfells 
injizierte C. eine filtrierte, sterilisierte Lampenruß-Aufschwenimung (1 Tropfen) 
unter die Paukenschleimhaut; die Injektion wurde mehrmals wiederbolt und 
dann die Drüse in Lokalanästhesie exstirpier. In 1 Fall von 4 zeigte die 
Drüse 7 Wochen nach Beginn des Versuches schwarze Einlagerungen, woraus 
C. die Zugehörigkeit der Drüse zum Mittelohr ableitet. (Demonstration «es 
mikroskopischen Präparates.) 

Diskussion: Alexander hält die braunen Körper für Pigment. 
O. Mayer ist derselben Ansicht. Politzer glaubt nicht an die Möglich- 
keit der Verschleppung so großer Rußpartikel. Neumann ist für die Fort- 
setzung der Versuche mit Substanzen, die eine chemische Reaktion unter dem 
Mikroskop geben. Gomperz ist für analoge Ticrversuche. Cemach. 

10. Derselbe: Versuche mit Quarzlichtbehandlung von 
Ohrenleiden (vorläufige Mitteilung). Gute Erfolge besonders bei Ekzem 
der Ohrmuschel. 

11. Ruttin: Epiphora durch kalorische Reaktion ausge- 
löst. Reflex, welcher wohl auf dem Wege des Trigeminus infolge Tem- 
peraturreizung im Gehörgang, also nicht auf dem Wege des Labyrinths, zu- 
stande kommt. 

12. Derselbe: Eigenartige akute Otitis. (Coryza der Tube?) 
2 Fälle von sehr reichlichen, rein serösem Ausfluß bei fast normalem Trommel- 
fell und kleiner Perforation. Keinerlei Zeichen von Entzündung. Es handelt 
sich wahrscheinlich um eine Erkrankung der Drüsen der Tube. Ähnliche 
Fälle wurden von Politzer und Neumann demonstriert. 

Diskussion: Neumann fragt nach dem Nasenrachenbefund. Ruttin: 
Derselbe ist ohne Besonderheiten. V. Urbantschitsch. 
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13. Derselbe: Taubheit, Ausschaltung der kalorischen und 
Drehreaktion auf einer und der kalorischen Reaktion auf der 
anderen Seite, Verlust des Vorbeizeigens auf beiden Seiten 
für alle Bogengänge nach wiederholtem Kopftrauma. 

14. Derselbe: Akute Otitis und Malaria. Die Fieberkurve 
erweckte den Verdacht einer Sinusinfektion, bis Tertianaparasiten im Blute 
nachgewiesen wurden. 


Sitzung vom 21. Mai. 

1. Alt demonstriert einen Fall von Sepsis mit massenhaften Schüttel- 
frösten ohne makroskopischen Befund im Sinus. Eintweder handelt es sich 
um einen kleinen wandständigen Thrombus oder um eine osteophlebitische 
Pyämie. Heilung nach Jugularisunterbindung. 

Diskussion: E. Urbantschitsch, Alt. 

2. Derselbe: TL,euchtgasvergiftung mit akuter Schädigung 
des inneren Ohres (Acusticus Neuritis). 

3. Gatscher: Totale Fakialisparese nach Schädelbasis- 
bruch bei erhaltener Akustikusfunktion. 

Diskussion: Leipen, Gatscber. 

4. E. Urbantschitsch: Wiederkehr der kalorischen Reak- 
tion 4!/a Monate nach Einsetzen einer „Labyrinthitisserosa“ 
bei unveränderter Reaktionslosigkeit für Drehreize und Taub- 
heit. Es handelt sich um die in der Märzsitzung d. J. vorgestellte Patientin. 
Das spricht dafür, daß es sich um eine „seröse Labyrinthitis“ gehandelt habe. 

Diskussion: Mayer ist der Ansicht, daß infolge von Durchwach- 
sung der Narbe (bei Labyrinthoperation) mit Nervenfasern des N. vestibularis 
inach Art der Amputationsneurome) die Rückkehr der kalorischen Reaktion 
eintreten könnte. Er verfügt über einen diesbezüglichen histologischen Befund. 

E. Urbantschitsch, Seidler, Neumann wendet sich gegen die 
Ansicht, daß durch kalorische Reizung des Nervenstammes Nystagmus_er- 
zeugt werden könnte; Alexander erklärt sich für die kalorische Reizbarkeit 
des Nervenstamnies; Ruttin spricht in ähnlichem Sinn. 

5. Soherr: Mastoiditis, Pachymeningitis tuberculosa mit 
Durchwucherung tumorartigertuberkulöser Granulationenin die 
hintere und mittlere Schädelgrube. Zwei Fälle; fieberfreier Verlauf, 
keine Meningitis. : 

6. Neumann: Blutbefund bei Meningitis. Das Strichpräparat 
und die Platten, angefertigt aus dem Blute eines Meningitiskranken, zeigen 
den Streptococcus mucosus mit sehr schönen Kapseln. Derselbe Erreger ist 
in dem nach Gram gefärbten Exsudat der Meningen und im histologischen 
Schnitt der weichen Hirnhäute nachweisbar. Es würde sich empfehlen, in 
Zukunft die bakteriologische Blutuntereuchung bei jeder Meningitis vorzunehmen. 
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Diskussion: Alexander hält den Fall für eine otogene Bakteri- 
ämie mit Meningitis. Seidler, Mayer, Neumann steht auf dem Stand- 
punkt, daß die Meningitis eine septische Erkrankung sei und infolgedessen 
auch imstande sei, eine Bakterieämie zu erzeugen. 

7. Ruttin: Ein dem Nystagmus minorum ähnlicher Nystag- 
mus bei einem Flugzeugarbeiter, wahrscheinlich hervorgerufen durch 
die Art seiner Arbeit, welche er seit 3 Jahren mehrere Stunden im Tage 
leisten muß: er muß in einem Raume von !/s m Durchmesser mit dem 
Kopf nach unten in zusammengekrümnter Stellung an einem Fußboden 
arbeiten. 

8. Derselbe: Über Verletzung des Fazialis nach seinem 
Austritt aus dem Foramen stylomastoideum, durch Quetschung 
nach Stoß einer Kuh mit dem Horn in den Kieferwinkel. Keinerlei Neben- 
verletzung. , 

9. Derselbe: Zur Diagnose des Kleinhirnabszesses und 
der Meningitis. Ein Fall, der in mehrfacher Hinsicht interessant war. 
Der bis zum Exitus 23 Tage in Beobachtung gewesen. Abszeß verlief mit 
Ausnahme eines eintägigen (bis 41,6) Fiebers, fieberfrei. Ein zur kranken 
Seite gerichteter Nystagmus bestand nach der Labyrinthoperation fort. Zeige- 
fehler bestand hingegen auf der ohrgesunden Seite (spricht für Meningitis). 

10. Beck: Zur Serumbehandlung des Erysipels. 12 Fälle, 
von welchen 4 mit normalen Pferdeserum (10 cm? subkutan unter die Rücken- 
haut), 8 mit Diphtherieserum (2500 IE) behandelt wurde. Nur in 2 Fällen 
konnte nach der Injektion ein rascher Abfall der Temperatur und Rückgang 
der lokalen Erscheinungen festgestellt werden. Bei einem wurde Pferde- bei 
dem anderen Diphtherieserum injiziert. Von den 8 mit Diphtherieserum be- 
handen Fällen zeigten 4 zwischen den 10—-14 Tag nach der Injektion große 
Abszesse in Gesicht, besonders am unteren Augenlid. 

Diskussion: Ruttin, Leidler, Beck. 

11. M. Urbantschitsch: Jackson-Epilepsie nach Trauma 
des rechten Scheitelbeins mit Verkalkungsherden im Gehirn 
an der Stelle der Verletzung und in der Kleinhirnrinde der 
entgegengesetzten Seite. Komplikation mit Otit. med. supp. chron. dextra. 
Spontan kein Nystagmus. Bei jedem Anfall spontaner horizontalrotatorischer 
Nystagmus nach links. Kalorische Reaktion: rechts annähernd typisch, links 
konstante maximale Augenendstellung nach links. Ohroperation ergibt ein 
Cholesteatom, erweichtes Tegmen; die Dura erscheint als ein schlaffer Sack 
Hohlraun zwischen ihr und der Hirnoberfläche); sie wird inzidiert. Nach 
der Operation Wohlbefinden und Aufhören der Anfälle. Nach 5 Tagen 
hohes Fieber, Krämpfe und Exitus. Obduktiensbefund: Meningitis purulenta, 
sonst siehe Titel. 
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12.Gatscher: Über vestibuläreDrehbefunde bei Neugeborenen 
vonluetischen Müttern. (Vorläufige Mitteilung.) Die bisherigen Resultate 
sind, kurz gefaßt, folgende: Derartige Kinder zeigen in der Dauer, Intensität 
und Form des Nystagmus ein vollständig irreguläres Verhalten, wobei eine 
vertikale Richtung des Nystagmus auffallend vorherrschend war. 


Sitzung vom 25. Juni. 


1. E. Urbantschitsch: Totale funktionelle Ausschaltung 
eines Ohres nach Sepsis. Wiederauftreten von vestibularer 
Reaktion beigleichbleibenderTaubheitnach mehrals£2!/ Jahren. 

2. Derselbe: Abnorme Vorlagerung des Sinus bis an die 
hintere Gehörgangswand. Sinusphlebitis. Einreißen der Sinus- 
wand mit gleichzeitig eintretender Luftembolie, Operation. 
Heilung. 

3. Mayer: Akuter Gelenkrheumatismusnach akuter Mittel- 
chrentzündung und Mastoiditis. Keine Schüttelfröste, hohe Kontinua 
Schwellung mehrerer Gelenke. 

Diskusion: Ruttin, Bondy, Mayer. 

4. Derselbe: Extraduralabszeß bei Cholesteatom, Spontan- 

heilung einer Sinusthrombose. Der Fall zeigt erstens, daß der Sinus 
vollkommen zerstört werden kann, ohne daß es zu einer Pyämie kommt, und 
zweitens, daß der Knochen über dem nach hinten unter das Hinterhaupts- 
bein reichenden Extraduralabszeß makro- und mikroskopisch (Demonstration) 
normal war. Letzterer Umstand spricht — entgegen Becks Ansicht — 
für die Methode der osteoplastischen Deckung von großen Extraduralabszessen 
des Vortragenden. 
5. Derselbe: Implantation von gestielten Periost- und 
Muskellappen bei Antrumfisteln. Es handelte sich hier um ein fast 
vollkommenes Ausbleiben der Granulationsbildung im Warzenfortsatz nach 
der Aufmeißelung. Die vorhandene epithelisierte Höhle wurde exkochleiert, 
hierauf mit gestieltem Periost- und Periostmuskellappen gefüllt und dann die 
Hauträuder angefrischt und genäht. 

6. Derselbe: PagetundStapesankylose. Nach dem Hörprüfungs- 
befund ist ein starkes Schalleitungshindernis, kombiniert mit einer Nerven- 
affektion anzunehmen. Nach den histologischen Untersuchungen des Vortr. 
an anderen Fällen liegt die Möglichkeit vor, daß eine durch die Ostitis fibrosa 
verursachte knöcherne Verbindung zwischen Fensterrahmen und Stapesplatte, 
oder, daß eine typische Otosklerose besteht. 

7. Goldmann: Taubstummheit mit Herabsetzung der vesti- 
bulären Erregbarkeit nach Blitzschlag bei einem Erwachsenen. 
Das Sprechvermögen kehrt in Form von hochgradigem Stottern wieder. 
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8. Derselbe: Akute Entzündung des Mittelohrs bei Laby- 
rinthausschaltung traumatischen Ursprungs. 

9. Derselbe: Fall von galvanischer und kalorischer Über- 
erregbarkeit mit pathologischer Reaktion. Bei der Prüfung der 
vestibulären Reaktion gerät das linke Bein in heftigen Tremor von mehreren 
Minuten Dauer. 

10. Ruttin: Exostose der Trommelhöhle, alte Labyrinthaus- 
schaltung mit Kompensation. Leichte Fazialisparese Eine 
riesige Exostose, die den horizontalen und frontalen Bogengang enthalten 
muß, verschließt den oberen Teil der Trommelhöhle, Attic und Aditus ad 
antrum bis auf einen etwa 1 mm breiten Spalt. 

11. Derselbe: Zur vestibularen Übererregbarkeit beim 
Kleinhirntumor. Es handelt sich um ein Rezidiv eines operierten Klein- 
hirntumors. An der Stelle der Trepanation (rechtes Hinterhaupt) befindet 
sich ein Prolaps, weleher Abkühlung und Erwärmung (Trendelenburgscher 
Versuch) ermöglicht. | 

Der Fall zeigte starke Übererregbarkeit für kalorischen und Drehreiz 
tür alle Bogengänge (wahrscheinlich infolge von Ausfall hemmender Fasern 
und nicht durch Druckerhöhung, welche hier nicht bestand). Das spontane 
Zeigen war für alle Gelenke frei, dagegen trat deutliches Vorbeizeigen in beiden 
Hand- und Armgelenken nach rechts auf, sowohl bei Anspritzen des Prolapses 
mit kaltem als mit heißem Wasser. 

12. Derselbe: Verletzung der Kieferhöhle durch ein großes 
Schrapnellhülsenstück. Bemerkungen über Sinusitis acuta 
traumatica und Otitis media suppurativa acuta traumatica. 
Interessant an dem Falle war der Umstand, daß der Eiter aus der zertrümmerten 
Nebenhöhle fötid war. Denselben fötiden Charakter des Eiters sah Vortr. 
bei vielen akuten traumatischen Otitiden. 


13. Dinolt: Akute Mastoiditis und Antrotomie rechts, 
Heilung, Auftreten von Hirnsymptomen, die auf einen Prozeß 
im JInken Hirn deuten; Exitus; Zystizerkus im rechten Großhirn. 

14. Mayer: Zur Frage der Ursache des Wiederauftretens 
derkalorischen Reaktion nachLabyrintheiterungund Labyrinth- 
operation (Demonstration mikroskopischer Präparate), vergl. 
Diskussion, Sitzung Mai d. .J. 1916. In dem mikroskopischen Präparat lassen 
sich ausgehend von der Macula cribrosa superior zahlreiche Stränge von 
kernreichem Gewebe nachweisen, in dem sich bei Färbung nach Kulschitzky- 
Wolters Markscheiden finden und das sich in dem Bindegewebe, welches 
das ‚Vestibulum füllt, verzweigt und kleine Geschwülste bildet. Es handelt 
sich um regenerative Wucherung von Nervenfasern (des Vestibularis), die den 
Amputationsneuromen gleichzustellen ist. 
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Sitzung vom 29. Oktober. 


1.E. Urbantschitsch: Schläfelappenabszeßund Meningitis. 
Operation. Heilung. Chronische Otitis mit Cholesteatom. Eitriges Lumbal- 
punktat ohne Bakterien, motorische Aphasie. 

2. Ruttin: Ohrbefund bei multipler Sarkomatose der 
Schädelknochen. Interessant war an diesem Falle vor allem der Aus- 
fall der kalorischen Reaktion beiderseits bei erhaltenem, links allerdings herab- 
gesetztem Hörvermögen und erhaltener Drehreaktion. 

3. Derselbe: Blutung aus dem Öhre durch Trauma und 
Selbstbeschädigung. 

4. Derselbe: Öbturierende Sinusthrombose mit dazwischen- 
liegendem freien Stück. Exitus, Obduktionsbefund. Thrombose des 
rechten Sinus transversus vom Torkular bis an den Sinus sigm. heran, sowie 
vom Bulbus v. jug. bis in die Vena jugul. am Halse. Beide Thromben 
obturierend und gemischt adhärent. Die punktierte Strecke des Sin. sigm. 
frei von Thromben und mit dem ebenfalls freien Sin. petrosus superior 
kommunizierend (daher Blutung bei der Punktion) Metastat. pyäm. Abszesse 
in den Lungen etc. 

5. Derselbe: Atresie des äußeren Gehörgangs. Operative 
Behebung. 

Diskussion: Alexander, Ruttin. 

6. Stein: Chronisch progressive labyrinthäre Schwer- 
hörigkeit und konstitutionelle Anomalie. Das Nebeneinandervor- 
kommen einer Hörnervenerkrankung in Form angeborener Taubheit auf der 
einen und mäßiggradiger progressiver labyrinthärer Schwerhörigkeit auf der 
anderen Seite bei einem die Kennzeichen schwerer degenerativer Veranlagung 
tragenden Individuum kann für die Richtigkeit der von Stein undHammer- 
schlag vertretene Ansicht herangezogen werden, daß die chronische progressive 
labyrinthäre Schwerhörigkeit tatsächlich ein konstitutionell begründetes Leiden 
darstellt. 

Diskussion: Alexander, Stein, Mayer, Debatte über den Be- 
griff „kongenital“. 

7. E. Urbantschitsch: Kontralaterale Hirnabszesse. Ob- 
duktionsbefund: Abscessus multiplices cerebri lobi frontalis dextri et parietalis 
sinistri. Meningitis purulenta ad conrvexitatem lobi parietalis sinistri. Otitis 
med. chron. dextra. Trepanatio proc. mast. dextra. 


Sitzung vom 26. November. 


1. E. Urbantschitsch: Rechtseitige isolierte Vestibularis- 
reizung unbekannter Ätiologie seit fast 3 Jabren. Bei sonst 
normalem Obr- und Nervenbefund besteht seit 3 Jahren spontaner rotatorischer 
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Nystagmus nach rechts zweiten Grades. Das anfänglich heftige Schwindel- 
gefübl hat fast ganz aufgehört. 

2. Leipen: Fast totaler Defekt des harten und weichen 
Gaumens. Anomalie. Auffallend ist die relativ gute Sprache. 18jähriges 
Mädchen. 

Diskussion: Fröschels erklärt die gute Sprache. 

3. Mayer: Zwei Fälle von Meningitis. Im ersten Falle handelte 
es sich um eine eitrige Meningitis, die sich an eine Labyrinthitis anschloß 
und zweifellos von derselben hervorgerufen war. Diese Labyrinthitis hatte 
nach dem Funktionsprüfungsbefund zuerst den Charakter einer zirkumskripten, 
da Gehör vorhanden und die kalorische Reaktion positiv war; sie wurde erst. 
im Verlauf von 3 Tagen zu einer diffusen, was aus dem Eintreten der Taub- 
heit und der kalorischen Unerregbarkeit zu schließen war. 

Das Bemerkenswerte besteht nun darin, daß der Ausfall der Labyrinth- 
funktion 2 Tage früher als die Trübung des Lumbalpunktates und die Druck- 
erhöhung auftrat. | 

Dieser Fall scheint also in ganz klarer Weise zu zeigen, daß die Labyrinth- 
operation dann vorzunehmen ist, wenn im Verlaufe einer Labyrintbitis ein 
totaler Funktionsausfall eintritt. 

Der Fall wurde operiert und geheilt. 

Der zweite Fall betraf einen Soldaten mit einer Granatschußverletzunr 
ın der Trochanterengegend, der gleichzeitig an einer vielleicht ebenfalls trau- 
matischen chronischen Otitis lit. Er erkrankte mit Fieber und Layrinth- 
symptomen, wurde im Ohr radikal operiert, starb aber unter den Zeichen 
einer Meningitis. Die Obduktion ergab eine eitrige Meningitis besonders an 
der Basis. Es ist die Frage, ob in diesem Falle die Meningitis durch die 
Labyrintheiterung herbeigeführt worden ist oder ob sie eine Folge respektiv 
Teilerscheinung der Sepsis war, welche von der Schußverletzung ausging. 
Das Gehör und die positive kalorische Reaktion bei dem Patienten sprechen 
nicht unbedingt gegen die Labyrintheiterung. Sicherheit wird die histologische 
Untersuchung des Falles bringen. 

Diskussion: Bonchy, Politzer, Alexander, E. Urbantschitsch, 
Mayr. | 

4. Neumann berichtet über einige Fälle von Botulismus mit 
Erscheinungen von seiten des Ohres. 


Sitzung vom 17. Dezember. 


1. Bondy berichtet über einen außergewöhnlich rasch verlaufen- 
den Fall von Sinusphlebitisund Meningitis. Exitus am 7. Krank- 
heitstage trotz Operation am 4. Tage. 


2. Ruttin: Haemangioma cavernosum der Trommelhöhle. 
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Diffuse latente Labyrinthitis Fazialisparalyse. Kompen- 
sation des Drehnystagmus. Operation. Heilung. 

3. Derselbe: Myxom der Schläfengegend. Wahrscheinlich ein 
Myxosarkom. Die linke Schläfengegend wird von einem kleinapfelgroßen 
Tumor von derber Konsistenz eingenommen, der die Schläfengegend diffus 
vorwölbt und von normaler unverschieblicher Haut bedeckt wird. Gehör- 
gang spaltförmig verengt. Daselbst mäßige fötide Sekretion. Probeexzision. 

4. Ruttin: Sinusthrombose mit spontaner Nekrose eines 
Teiles der vorderen Sinuswand. Kleinhirnabszeß mit erst 
nach der Eröffnung auftretendem Nystagmus und Schwindel. 
Spontane Duranekrose mit Kleinhirnprolaps. Exitus. 

5. Derselbe: Ein Symptom beginnender Sinusthrombose., 
LangeLatenzzeiteiner Sinusthrombose. Kavernosusthrombose. 
Meningitis. Operation. Exitus. Nach 2 Tage bestehendem septischen 
Fieber kam ein einen ganzen Monat währendes fast fieberloses Intervall; 
erst nach dieser Zeit setzten wieder die Zeichen der Sinusthrombose ein. Im 
Beginn bestanden Halsschmerzen ohne Angina — ein häufiger Befund bei 
beginnender Sinusthrombose. Diese ziehenden Schmerzen am Halse dauern 
gewöhnlich 2—3 "Tage. 


Bericht über die Sitzung der Vereinigung schweiz. 
Hals- und Ohrenärzte. 


7. Hauptversammlung am 17. und 18. Mai 1919 in Bern. 
Berichterstatter: Prof. O ppikofer - Basel. 


I. Geschäftssitzung. 
Als Versammlungsort für 1920 wird Zürich bestimmt. 


Prof. Siebenmann referiert namens der Taubstummenkommis- 
sion über den gegenwärtigen Stand der Vorarbeiten für eine allgemeine 
schweizerische Taubstummenzählung, welche aus sozialen und medi- 
zinisch-hygienischen Gründen nun dringend notwendig geworden ist, nachdem 
seit der letzten derartigen Zählung beinahe 50 Jahre verflossen sind. Der 
Bundesrat hatte 1917 angeordnet, daß diese von der Vereinigung schweizeri- 
scher Hals- und Ohrenärzte sowie von dem schweizerischen Fürsorgeverein 
für Taubstumme und der schweizerischen gemeinnützigen Gesellschaft ange- 
regte und seit 10 Jahren pendente Angelegenheit bis nach Beendigung des 
Krieges zurückgelegt werde. Jetzt soll sie mit Unterstützung des schweizeri- 
schen Gesundheitsamtes, das sich dazu bereit erklärt hat, neu aufgenommen 
werden. Es bildet sich zu diesem Zwecke eine größere Kommission, bestehend 
aus Delegierten unserer schweizerischen Ärzteschaft, sowie größerer gemein- 
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nütziger und statistischer Vereine, dessen Arbeitsausschuß die weiteren vor- 
bereitenden Schritte unternehmen und nach Abschluß der allgemeinen Volks- 
zählung von 1920 beim Bundesrat wieder ein Kreditbegehren für die dabei 
notwendigen ärztlichen und spezialärztlichen Untersuchungen einreichen wird. 


II. Wissenschaftlicher Teil. 


1. Gallusser (St. Gallen): Die intranasale Eröffnung der 
Stirnhöhle. Der Vortragende erläutert an Hand zahlreicher Photographien 
die Operationsmethode nach Halle, nach welcher er 10 Fälle operiert hat. 
Von diesen sind 8 ausgeheilt, während 2 von uußen nachträglich noch nach- 
operiert werden mußten. Aber auch bei diesen letzteren fand sich die 
Schleimhaut völlig entfernt, so daß die von den beiden Patienten angegebenen 
Schmerzen als beruhend auf einer Neuralgie angesehen werden müssen. Das 
intranasale Operationsverfahren kann die Operation nach Killian nicht 
ersetzen, aber eignet sich in sehr vielen Fällen vortrefflich zur Behandlung 
von Stirnhöhleneiterungen, die durch Spülung sich nicht beheben lassen. 


Diskussion: Siebenmann weist mit Nachdruck auf die Gefahren 
hin, welche der Operation innewohnen, Verletzungen der vorderen Schädel- 
grube sind bei gewisser Konfiguration des Schädels und seiner Höhlen kaum 
zu vermeiden, selbst wenn man nach Spieß hinter dem Röntgenschirm 
operiert. | 

2. Nager (Zürich): Mikroskopische Demonstrationen: Es 
werden eine Reihe sehr instruktiver und schöner farbiger Lumiereplatten 
demonstriert über einen Fall von Ostitis deformans (Paget) im Felsen- 
bein einer 73jährigen, an Dementia senilis verstorbenen Patientin. Die 
Knochenveränderungen, welche sich sowohl am Schädeldach als an beiden 
Felsenbeinen fanden, zeichnen sich aus durch Ersatz der alten Labyrinth- 
kapsel — periostaler, enchondraler und endostaler Teil — durch neugebildeten, 
lamellären, zum Teil spongiösen, zum Teil kompakten Knochen. Otto Mayer 
hat das Bild zum Felsenbein am ersten Male beschrieben, es bietet für uns 
großes praktisches, nicht nur wissenschaftliches Interesse; namentlich aus 
lem Grunde, weil es in mancher Hinsicht Ähnlichkeit aufweist mit der 
progressiven Spongiosierung, von welcher Nager vergleichsweise einige Prà- 
parate zeigt. 

3. Schubiger (Solothurn); Amyloidtumor des Nasenrachen- 
rauns. Ö58jährige, im übrigen gesunde Frau, kommt wegen behinderter 
Nasenatmung und Blutung zur Untersuchung. Letztere ergibt einen reiro- 
nasalen weichköckerigen Tumor, ausgehend vom Rachendach und der seit- 
lichen Rachenwand von zirka Nußgröße. Abtragung mit dem Beckmann. 
schen Messer, pathologisch-anatomische Untersuchung ergibt Amyloid. Der 
Fall ist vor allem dadurch interessant, als im Gegensatz zu den tieferen 
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Luftwegen eine lokalisierte Amyloidose des Nasenrachenraunes bis jetzt nicht 
beschrieben ist. 

Diskussion: Prof. Nager: Der von Monnier (Zürich) seinerzeit 
operierte und im Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte publizierte Fall von 
Amyloidtumor, ausgehend vom Siebbein, hat sich bei einer späteren genaueren 
histologischen Untersuchung nicht als solcher erwiesen, wohl aber sah ich 
einen histologisch einwandfreien Fall ähnlicher Lokalisation mit Dr. Grob 
Altstätten, dabei kam es dann zu Metastasenbilldung (Sarkom mit Amyloid). 
Einen weiteren Fall von Amyloidtumor der Kieferhöhle hat H. Schmid 
auf Veranlassung von Nager in einer Dissertation beschrieben. 

4. Prof. Oppikofer (Basel): Mikroskopische Demonstration 
der Labyrinthe eines Kesselschmiedes. Die Felsenbeine stammen 
von einem 7Ujährigen Mann, der 27 Jahre in einer Lokomotivfabrik gear- 
beitet und fast ertaubt war. Die hauptsächlichsten und in den verschiedenen 
Schnitten außerordentlich deutlich nachweisbaren Veränderungen erstrecken 
sich in beiden Felsenbeinen nur auf die erste Hälfte der Basalwindung uni 
bestehen im Mangel des Cortischen Organs und der zuführenden Nerven- 
fasern, sowie Fehlen der tympanalen Belegschicht und der Claudiusschen 
Zellen, hochgradige Atrophie des Ganglions. Es findet sich an Stelle des 
Kortikalorgans nur ein kleiner plumper Zellhöcker mit 1—3 Kernen ohne 
Pfeiler und ohne Tunnelraunı, während in der zweiten Hälfte der Basal- 
windung das kortikale Organ allmählich größer wird und gegen das Ende 
der Basalwindung seinen normalen Bau aufweist. Gavglienzellen und Nerven- 
fasern der Mittel- und Spitzenwindung reichlich vorhanden, epitheliale End- 
stellen im Duktus normal, Mittelohr, Vestibularapparat und A kustikusstanmım 
ohne Veränderung. 

Es entsprechen also die nachgewiesenen pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen völlig jenen, die Habermann als typisch für die Kesselschmiell- 
schwerhörigkeit beschrieben und Hössli in seiner Kesselschmiede experi- 
mentell erzeugt hat. 

5. Prof. Barraud (Lausanne): Luftembolie durch den Sinus 
lateralis nach Aufmeißelung des Warzenfortsatzes. Es handelte 
sich um einen 62jährigen Mann, bei dem wegen akuter Mastoiditis die Auf- 
meißelung gemacht und ein perisinuöser Abszeß gefunden worden war. Der 
Sinus Jateralis war von Granulationen bedeckt und von rostbrauner Farbe. 
Es traten dann Erscheinungen einer Thrombophlebitis und Pyämie auf, und 
6 Tage nach der Operation eine Spontanblutung aus dem Sinus während 
des Verbandwechsel«, Pat. in liegender Stellung, Am 14. Tage wurde 
Pat. in sitzender Stellung verbunden, der Sinus blutete nicht, und man 
sah inmitten der Granulationen einen kleinen reflektierenden Punkt. Patient 
hatte Hustenreiz und machte eine tiefe Inspiration, im selben Moment wurde 
ein leichtes zischendes Geräusch gehört, und Pat. fällt mit tief zyanotischem 
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Gesicht hintenüber. Herzmassage, künstliche Atmung und Exzitantien lassen 
nach wenigen Minuten Puls und Respiration wieder zurückkehren, der Tampons 
wurde 2 Wochen nicht mehr vom Sinus genommen und Pat. genas. 

6. Schlittler (Basel): Über die Lebensgefährlichkeit der 
Mittelohreiterungen nach dem Sektionsmaterial der Basler 
Ohrenklinik der letzten 20 Jahre — erscheint in erweiterter Form in 
einer Spezialzeitschrift. Ä 

7. Prof. Siebenmann (Basel): Demonstrationen aus der nor- 
malen Anatomie des menschlichen Labyrinths. Es werden eine 
größere Serie von Mikrophotographien und von Zeichnungen projiziert, welche 
die Lage und Gestalt des Ducetus reuniens Henseni veranschaulichen. 
Dieser beim Embryo relativ weite Kanal verengert sich später derart, daß 
neuerdings die Behauptung aufgestellt wurde, er sei auf eine gewisse Strecke 
bindegewebig verschlossen. Der Vortragende, der zusammen mit Dr. Ono 
eine größere Anzahl von Schoittserien normaler Labyrinthe untersucht hat, 
konnte allerdings stets an zirkumskripter Stelle eine spaltförmige Verenge- 
rung konstatieren ; indessen ist von einem wirklichen Verschluß keine Rede. 

Ein anderer sich in späteren Entwicklungsstadien zurückbildender Ab- 
schnitt des Labyrinths ist der Saccus endolymphaticus. Seine Wand 
sendet röhrenartige Fortsätze aus und findet sich schon im Embryonalleben. 
Beim Erwachsenen besteht an Stelle eines einfachen Duktus und Sakkus 
meistens ein ganzes Gewirr von mehr oder weniger engen, unter sich zu- 
sammenhängenden Epithelröhrchen. Dieselben sind im Kindesalter, wo das 
Lumen noch der einfachen Spaltform näher steht, weniger entwickelt, im 
höhern Alter aber sind sie zahlreicher und enthalten dann nicht selten 
Schleim und sogar kleine Kristallkugeln. Wenn schon das Sakkusepithel 
höher ist als das sog. indifferente Labyrinthepithel, so tritt doch der Vor- 
tragende der von anderer Seite geäußerten Ansicht entgegen, daß hier ein 
besonderes endolymphebildendes Sekretionsorgan und ähnliche histologische 
Verhältnisse wie in der Stria vascularis vorliegen. Der Sakkus ist sehr 
klein und an der Leiche makroskopisch fast nicht auffindbar. Sein sog. 
„freies, dreieckiges oder ovales bis 1 cm breites Lumen“, wie es schon vor 
150 Jahren Cotugno beschrieben und abgebildet hat, ist ein präparatorisches 
Kunstprodukt. Durch zahlreiche Präparate und Abbildungen solcher erläutert 
der Vortragende seine Ausführungen. 

8. Hug (Luzern): Epithelioma baso-spinocellulare der Trachea. 
Die 32jährige Patientin wurde dem Referenten vom Chirurgen zugesandt mit 
den Bemerken, daß der Stridor zum Kropfbefund in keinem Verhältnis stehe. 

Anamnese: Seit 11/2 Jahren neben zunehmender Heiserkeit progressive 
Atembehinderung. In den letzten Monaten plötzlich auftretende Erstickungs- 
anfälle. Befund: Zyanose mäßigen Grades bei fast totaler Aphonie und 
exquisit inspiratorischem Stridor. Struma kuglig und am untern Pol leicht 
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abzugrenzen; neben Crista septi Zeichen einer Pharyngo-Laryngitis sicca. 
Indirekte Tracheoskopie in Killianscher Stellung: an der Grenze zwischen 
oberem und mittlerem Drittel der Trachea in der Medianlinie ein breitbasiger, 
der vordern Trachealwand aufsitzender, haselnußgroßer Tumor von konischer 
Form und graurötlicher Farbe, respiratorisch deutlich verschieblich und speziell 
bei der Exspiration ventilartig die Luftröhre verschließend. Die Entfernung 
erfolgte in direkter Tracheoskopie, die anatomische Untersuchung lautete auf 
Epitbelioma spino-basocellulare tracheae. Eine 6 Monate nach der Operation 
vorgenommene Kontrolle ergab keinen Anhaltspuukt für ein Rezidiv. | 

9. Roch (Basel): Otosklerose und Tetanie. Roch hat die von 
Frey und Orzechowsky (Wien. klin. Wochenschr. 1917) gemachten An- 
gaben über den Zusamnıenhang zwischen Otosklerose und Tetanie am Material 
der Baseler Ohrenklinik nachgeprüft. Es wurden 16 einwandfreie Fälle von 
Otosklerose auf latente Tetanie untersucht. Die Untersuchung des Nerven- 
systems durch Prof. Egger, Direktor der medizinischen Poliklinik der Uni- 
versität Basel, ergab in allen 16 Fällen keine Anhaltspunkte für den von 
obengenannten Autoren angenommenen Zusammenhang, und es handelt sich 
bei den 8 von Frey und Orzechowsky untersuchten Patienten, die alle 
von Tetaniegegenden herstammiten, sehr wahrscheinlich um ein zufälliges Zu- 
sammentreffen der beiden Krankheiten. 

10. Laubi (Zürich): Psychogene Störungen im Gebiete der 
Dtolaryngologie. Psychoneurosen sind Störungen des Affektlebens 
und nicht des Vorstellungslebens, es spielen also bei ihrer Entstehung nicht 
nur die bewußten, sondern vor allem die unbewußten Seelenvorgänge 
eine große Rolle. Es dürfte daher der Ausdruck „Psychoneurosen“ zu ersetzen 
sein durch das Wort „Thymosen“ („thymos = Leidenschaft, Affekt“), 
welches dann schon im voraus darauf hinweist, daß bei der Entstehung 
dieser Leiden die Affekte eine große Rolle spielen. 

Affekte können nicht nur seelische, sondern auch körperliche Verän- 
derungen hervorrufen, und es kommt den Affekten gegenüber den Vorstel- 
lungen eine gewisse Selbständigkeit zu, sie können sich schon unter physio- 
logischen Verhältnissen von den ihnen zugehörigen Vorstellungen loslösen. 

Viel häufiger ist dies dann der Fall bei der Pathologie der Affekte, 
und es kommt dieses Selbständigwerden der Affekte vor allem zustande bei 
Behinderung eines normalen Ablaufes eines Affektes, eingeklemmte 
Affekte oder Komplexe. Es werden durch diesen Vorgang die Affekte 
der Bearbeitung durch das bewußte Seelenleben unzugänglich, sie sind 
scheinbar verschwunden aus dem Gedächtnis und führen im Unterbewußtsein 
ein selbständiges Leben. Komplexbildung findet sich nur bei Individuen 
mit bestimmter Hirnanlage (psychoneurotische Konstitution) und in den Fällen, 
wo ein Individuum von einem überaus heftigen Affekt betroffen wird, oder 
e anfängt, nach Erleben einer ganzen Reihe kleinerer Affekttraumen die 
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unangenehmen Affekte (Angstgefühl, Sexualspannungen etc.) zu verdrängen. 
Es haben diese verdrängten Affekte dann die Tendenz, sich immer wieder 
bewußt zu machen, sie kommen dem Individuum zum Bewußtsein als ein 
vages Angstgefühl, das dann imstande ist, irgend eine Situationsangst abnorm 
zu verstärken und dann gewisse motorische Leistungen zu verunmöglichen 
(Sprache, Gang etc... Sie können aber auch dadurch, daß sie als Bahnen, 
um zum Bewußtsein zurückzukehren, die Engramme früherer körperlicher 
Krankheiten benützen, tbymotische Symptome erzeugen, wobei dann die 
Nosophilie des betreffenden Kranken eine große Rolle spielt. Auf diese 
Weise entstehen auf otologischem Gebiete die thymogene Taubbeit und 
Schwerhörigkeit, der thymogene Schwindel, thymogene Ohr- 
geräusche und Schmerzen im Warzenfortsatz, auf rhinologischem 
Gebiete Kopfschmerzen, vasomotorische Veränderungen der 
äußeren und inneren Nase und gewisse Formen von Asthma, ferner 
Druck- und Globusgefühle im Pharynx, die thymogenen Läh- 
mungen des Gnaumensegels, thymogene Aphonien, Phonasthenie, 
der nervöse Husten, das Stottern, die psychogene Mutitas etc., 
ebenso psychogeneSekretionsstörungen wie Speichelfluß, Reizungen 
der Schweiß- und der Thymusdrüsen usf. 

Bei der Differentialdiagnose wird vom Vortragenden besonders 
auf die Lehre von Muck aufmerksam gemacht, daß durch Affekte alle die- 
jenigen Funktionen, die bei der Geburt noch nicht vorhanden waren und 
vom Individuum erst erlernt werden mussten, hauptsächlich beeinflußt werden 
und zwar um so eher, je später ihre Funktion eintrat. 

Bei der Therapie empfiehlt Laubi besonders prophylaktisch vorzu- 
gehen, z. B. das Leben von Kindern, die zu Thymosen neigen (beginnende 
Stotterer), so affektfrei als möglich zu gestalten. Die hauptsächlichste Therapie 
ist die nachträgliche Abreaktion der eingeklemmten Affekte im 
Halbschlaf nach Frank, jedoch führen auch andere Methoden zum Ziel, 
wie Abreaktion im Wachzustand durch einf«che Aussprache mit dem Patienten, 
Suggestirbehaundlungen, Einführung der Muck schen Kugeln bei Aphonien etc. 
Wichtig ist auch eine richtige psychische Einstellung des Patienten gegenüber 
seinem Leiden (Psychosynthese von Jung und Forrel). 

Diskussion: Prof. Nager hebt die Wichtigkeit hervor, welche die 
Kenntnis dieses Gebietes für Hals- und Ohrenärzte namentlich bei der Be- 
handlung der Sprachstörungen hat. Die Folge ist wahrscheinlich, daß gewisse 
bisher eingeführte Behandlungsmethoden, vor allem die Gutzm an n sche Atem- 
gymnastik bei Stotterern, durch die Abreagierungsmethode von Frank 
(Katharsis) ersetzt werden muß. Prof. Nager frägt dann den Vortragenden 
an, wie es sich mit den thymogenen Störungen im Gebiet des Vesti- 
bularapparates verhalte, der zu den phylogenetischen ältesten Sinnes- 
organen gehört, und also nach der Lehre Mucks nicht von thymogenen 
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Störungen betroffen werden sollte. Ferner möchte er vom Vortragenden 
Anhaltspunkte erhalten, woran Kinder mit Neigung zu thymogenen Störungen 
zu erkennen sind. 

Laubi: Solche Kinder sprechen leicht an auf Affekte, wechseln oft 
die Stimmung auf den geringsten äußern Anlaß, schlafen schlecht. Was 
die Vestibularstörungen anbelangt, so ist eben das Gehen als eine angelernte 
Funktion zu betrachten. 

Siebenmann: Handelt es sich bei der Mehrzahl der sog. Kriegs- 
neurosen um Hysterie oder Simulation? Laubi: Wir sind nicht be- 
rechtigt, Simulation anzunehmen, es spielen da Hemmungen mit, Angstzu- 
stānde, welche gerade affektbetonte Individuen dąyon zurückhalten, in ihre 
frühere Umgebung (Kampfplatz) zurückzukehren. 

11. Siebenmann (Basel): Die perakute septische Osteomye- 
litis des Schläfenbeins im Kindesalter. 

Bei der gewöhnlichen Mastoiditis handelt es sich um eine Ostitis mit 
Knocheneinschmelzung unter reichlicher Entwicklung von Östeoblasten, und 
zwar zuerst der Kompakta, welche, wenn auch nur in Form einer dünnen 
Schicht, direkt unter der Schleimhaut, doch stets in den Haupträumen und 
den pneumatischen Zellen des Mittelohres sich findet. Hierauf kommt es 
beim weitern Fortschreiten der Entzündung zur Erweichung und Resorption 
der weiter außen liegenden Spongiosa und schließlich zum Durchbruch an 
die innere oder äußere Oberfläche des Schläfenbeins (Abszeßbildung), womit 
durch die eintretende Entlastung der Knochenabbau seinen vorläufigen Ab- 
schluß findet und regenerative Prozesse im Knochen beginnen. Ausgedehnte 
eitrige Infiltration des ‘Knochenniarkes oder Nekrose des Knochens spielen 
dabei keine wesentliche Rolle, ebenso kommt es nicht zu einer weiteren Aus- 
breitung der Eiterupg im Knochen über die Durchbruchsstelle im Knochen 
hinaus. 

Ein anderes Verhalten des Entzündungsverlaufes finden wir bei den 
nekrotisierenden Mittelohrprozessen des Scharlachs, der Tuberkulose und 
anderer den Gesamtorganismus schädigender Infektions- und Stoffwechsel- 
krankheiten, hier grenzt sich der Prozeß meistens im nähern oder weitern 
Bereich der pneumatischen Zellen ab, ohne das Schläfenbein zu überschreiten, 
wenn auch unter Bildung eines oder mehrerer Sequester. Selten ist der 
Prozeß progressiv und ähnlich perniziös, wie bei der nun zu beschreibenden 
perakuten septischen Östeomyelitis des Felsenbeins. 

Es liegen über diese Form der Erkrankung des Schläfenbeins bisher 
nur vereinzelte Beobachtungen vor. Siebenmann konnte während 25 Jahren 
und unter Anschluß der Diphtherie- und Scharlachfälle ihrer 7 beobachten; 
es handelte sich um Kinder der ersten Lebensjahre. Bei ihnen ist der 
Warzenteil und die Schuppe in der Hauptsache spongiös, es besteht meistens 


noch keine richtige Kompakta als Tabula externa und interna. In weiteren 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 80. Bd. IX 
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2 Fällen, welche andernorts ausführlich mitgeteilt werden sollen, konnte ein 
ähnliches, aber mit weniger stürmisch verlaufenden Erscheinungen einher- 
gehendes Krankheitsbild bei Erwachsenen beobachtet werden. 

Charakteristisch an dem Prozeß ist bei Kindern das akute Eintreten 
der Erkrankung mit heftigen Schmerzen und hohem Fieber von 
kontinuierlichem oder pyäniischein Charakter, häufig damit verbunden Kon- 
vulsionen und Sopor. Lokal besteht schon in den ersten Tagen teigige 
Schwellung der retroaurikulären Gegend, jauchige Ötorrhoe, 
Trommelfelle häufig infolge diffuser Schwellung des Gehörganges unüber- 
sichtlich, oft mit Fibrin bedeckt. Bei der Operation findet sich ein sub- 
periostaler Abszeß, der Knochen anämisch, gelb verfärbt, 
erweicht, das Mark hyperämisch, teils eitrig zerfallen, die Dura 
eitrig infiltriert, meistens ohne Granulationsbildung. Die Mittelohrräume 
zeigen bald die Zeichen intensivster nekrotischer Entzündung, bald ist ihre 
Schleimhautauskleidung nur relativ in geringen Grade an der Entzündung 
des benachbarten Knochens beteiligt. Es ist dieses Überspringen der 
Prozesses über scheinbar ganz gesund gebliebene Knochen- 
partien hinweg an entferntere spongiöse Stellen eine charakteri- 
stische Erscheinung dieser Affektion. Im weitern Verlauf ist hervorzuheben: 
rasch sich verschlechterndes Allgemeinbefinden bei kontinuierlichem oder 
pyämischem Fieber, Eintritt von Benommenbeit, rapide Ausbreitung des osteo- 
myelitischen Prozesses auf die benachbarten Schädelteile (Okziput, Schläfe, 
Keilbein). Fast in allen Fällen entsteht eine septische Thrombophle- 
bitis des Sinus transversus, sigmoides und nicht selten auch des Sinus 
cavernosus mit Lidödem, Chemosis und Protrusio bulbi und zwar konnten 
diese Veränderungen schon bei der Operation, d. h. 2 mal am 4., 2 mal am 
5. und 3 mal zwischen dem 6. und 9. Tage der Erkrankung nachgewieseu 
werden. Trotz frübzeitiger Operation und möglichst radikaler Entfernung 
aller erkrankten Knochenteile erlagen doch alle 7 Kinder der Pyämie und 
ihren Folgen (schwere pyämisch-septische Veränderungen innerer Organe, 
Infarkte und Abszesse, eitrige Pleuritis, septische Pneumonie, Hirnabszesse, 
Basilarmeningitis). 

Bakteriologisch fand sich in unseren Fällen kein einheitliches Re- 
sultat, es wurden Streptokokken, Staphylokokken, sowie Anaerobier und auch 
gramnegative influenzaähnliche Stäbchen gefunden. 

12. Prof. Oppikofer (Basel. Demonstration einer Samm- 
lung schwindelhafter Ohrapparate. 

Die unheilbaren Schwerhörigen stoßen im Reklameteil der Tageszeitungen, 
hauptsächlich aber in Kalendern und Unterhaltungszeitschriften ausländischer 
Provenienz auf Inserate, welche die Heilung aller Ohrenleiden und sogar 
vollkommener Taubheit oder Taubstummbheit versprechen, und zwar vermittelst 
kleiner Apparätchen, welche man in den Gehörgang versteckt, oder vermöge 
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kleiner Hörnchen, Pflaster, Metallplättchen, Kissen, welche alle auf die Ohr- 
muschel oder hinter dieselbe aufgelegt werden und meist irgendwelche ge- 
heimnisvolle Kraft, gewöhnlich milde Elektrizität enthalten sollen. In der 
Zeitungsreklame wird der Schwerhörige auf die „Broschüre des Erfinders“ 
aufmerksam gemacht, die ibm gratis zugeschickt wird, und aus der er alles 
Nähere bezüglich der großartigen Heilungen ersehen kann. 

Beim Durchlesen dieser Reklameschriften kann der Arzt sofort ohne 
Kenntnis des Apparates mit Sicherheit ersehen, daß es sich um groben Be- 
trug handelt; für den Laien dagegen ist die Beurteilung schwieriger, weil 
diese gewissenlosen Schwindler, welche die Ärzte als rückständig und eifer- 
süchtig hinstellen, auch vor den ärgsten Lügen nicht zurückschrecken und 
manchmal in ihren Geschäftsgebahren, wie O. des nähern ausführt, recht 
routiniert vorgehen. Diese Händler legen sich nicht selten, um dadurch den 
Schwerhörigen zu täuschen, unrechtmäßige. Titel bei, wie Direktor, Professor, 
Chefarzt, Ohrenspezialist, und inserieren gewöhnlich in ausländischen Zeitungen, 
um nicht den persönlichen Besuch der Schwerhörigkeit zu erhalten. O. demon- 
striert eine Reihe solcher Apparate (Gehörpatronen, Akustiphone, Ohrbatterie 
nach Keath, Massageapparat Audito, elektromagnetisches Mikrophon, thermo- 
elektrisches Tympanum, Auralose). Vollkommen wertlos variieren ihre Preise 
(Abgabe der Apparate nur per Nachnahme oder gegen vorherige Einsendung 
des Betrages) zwischen 10—600 Franken. 

Außer diesen Ohrapparaten werden von den meisten dieser Kurpfuscher 
noch andere Mittel (Ohrtropfen Ohrsalben, Ohrdampfapparat, Mittel für Nase, 
innerliche Mittel) abgegeben; es haben deshalb diese Schwindler ein Interesse, 
auch nach Verkauf des Apparates weiterhin mit dem Schwerhörigen so lange 
wie möglich in Korrespondenz zu bleiben. ©. legt Korrespondenzen vor, die 
beweisen, wie leichtgläubig der Schwerhörige ist; in der Regel glaubt er an- 
fänglich, und manchmal sogar während Monaten, bedeutende Besserung zu 
verspüren und gibt dem Schwindler Adressen schwerhöriger Bekannter. 

Da ein Teil dieser Apparate und Mittel nicht nur ganz allgemein gegen 
Schwerhörigkeit, Taubheit und Ohrgeräusche, sondern speziell auch zur Heilung 
der Ohreiterungen empfohlen werden, so kann der Schwerhörige nicht nur 
finanziell, sondern infolge Fehlens rechtzeitiger ohrenärztlicher Hilfe auch 
gesundheitlich geschädigt werden. Es ist daher sehr zu begrüßen, daß die 
große Mehrzahl der schweizerischen kantonalen Regierungen heute die An- 
preisung ven Geheimmitteln und geheimen Behandlungsmethoden (ohne vor- 
herige Untersuchung: und Genehmigung durch die Sanitätsbehörde) verbietet 
und beim Übertretungsfall nicht nur den Schwindler, der meist auswärts 
wohnt und deshalb nicht zu fassen ist, sondern auch den Herausgeber der 
Zeitung oder Unterhaltungszeitschrift bestraft. 

Die Ohrenärzte, und vor allem die Ohrenkliniken, sollten sich eine 
vollständige Sammlung der überaus zahlreichen schwindelhaften Obrapparate 
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mit den zugehörigen Prospekten und Korrespondenzen anlegen, um im ge- 
gebenen Falle den Behörden, Ärzten und Studenten und vor allem den 
leichtgläubigen Schwerhörigen sichere und überzeugende Auskunft geben zu 
können. 

13. Prof. Nager (Zürich): Elektrische Traumen des Gehör- 
organs. Elektrischer Unfall ist jede Störung der Gesundheit infolge eines 
einmaligen und schroffen Überganges von elektrischen Strom (sowohl der 
künstlich erzeugten Elektrizität in Form von Starkströmen, wie der atmo- 
sphärischen Elektrizität als Blitzschlag) auf den menschlichen Organismus. 
Von 1904—1906 sind in der Schweiz 64 Todesfälle infolge elektrischen 
Traumas aufgetreten, im Jahre 1917 allein 24. Unfälle infolge Starkstrom- 
einwirkung mit gleichzettiger Beteiligung des Hörorgans sind bisher wenig 
beschrieben worden, es sind in der Literatur nur die Fälle von Eschweiler 
und von Eulenburg bekannt. 

Nager hatte Gelegenheit, die Hörorgane eines durch Kurzschluß ver- 
letzten Monteurs zu untersuchen (Strom von 10000 Volt Spannung) und 
fand neben Verbrennungen 1. bis 2. Grades der Haut eine Schwerhörigkeit 
mit Sitz im innern Ohr, entstanden wahrscheinlich infolge der Detonation. 

In zwei weiteren Fällen handelte es sich das eine Mal um eine Mittel- 
obrschwerhörigkeit, das andere Mal um eine Verletzung des äußern Öhres 
(Verlust der Ohrmuschel). 

Das Gehörorgan kann also durch unmittelbare Wirkung des Stromes 
in allen seinen Abschnitten anatomisch und funktionell lädiert werden, es 
sind jedoch selten rein elektrische Traumen, also direkte Einwirkungen des 
Stromes, sondern häufig die Begleitumstände (Detonation, Hinstürzen etc.), 
welche zu Läsionen des Hörorganes führen. 

Wichtig für den Ohrenarzt sind auch die Telephonverletzungen 
infolge von Übergehen von Starkströmen bezw. Blitzentladungen in die Tele- 
phonleitungen, was zumal bei improvisierten und nicht genügend gesicherten 
Telephonleitungen gescheben kann. 

Praktisch ergibt sich aus den Ausführungen von Nager, vor allem, 
daß den Schutzvorrichtungen solcher Anlagen stets vermehrtes Interesse zu- 
zuwenden ist. 

Der Vorsitzende begrüßt die als Gäste erschienenen Herren de Quervain 
und Sahli und möchte deren Anwesenheit benützen, um die Frage 
des Fachexamens für Oto-Rhino-Laryngologie aufzurollen. Was 
speziell seine Wünsche in dieser Beziehung anbelangt, so möchte er nur 
wünschen, daß der junge Mediziner wenigstens untersuchen lernt, dies wird 
aber bei dem jetzigen Zustand bei uns nicht erreicht aus dem einfachen 
Grunde, weil wohl ein Kurs vorgeschrieben ist, aber von den Studenten nicht 
regelmäßig besucht wird, da keine Prüfung in unserm Fach stattfindet. 
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Prof. Lüscher (Bern) möchte aus naheliegenden Gründen keine Mehr- 
belastung des Studenten, aber einen Ausweis zu verlangen über sein Könnens 
hält auch er für außerordentlich wertvoll. 

Prof. Siebenmann (Basel) war seiner Zeit Gegner des Examens 
wegen Überlastung des Studierenden. Die ganze Entwicklung geht nun aber 
doch dahin, daß wir diesen kleinen Schritt zur Prüfung noch vollziehen 
müssen, dies um so mehr, als seither mehrere andere Spezialfächer unbedenk- 
lich ebenfalls in den Examenplan aufgenommen worden sind. Hinweisend 
auf die Wichtigkeit unseres Faches speziell im Versicherungswesen, bei der 
Beurteilung der Webrpflichtigen, aber auch in der täglichen Praxis des Land- 
arztes wünscht er, daß die Rhino-Laryngologie möglichst bald Prüfungs- 
fach werde. 

Prof. de Quervain (Bern) erklärt sich mit Siebenmann völlig 
einverstanden, aber es wird schwierig sein, das Postulat durchzubringen, jetzt, 
in der Zeit, wo allgemein der Ruf nach Abrüsten ertönt, und die Über- 
bürdung des Studenten eine solche Rolle spielt. Mit dem Steigen der Kliniker- 
zahl geht keineswegs eine Besserung hinsichtlich der Qualität Hand in Hand, 
und damit werden auch die Vertreter der Hauptkliniken gezwungen, den 
Unterricht auf die niederste Stufe einzustellen, so daß es sogar da an der 
nötigen Ausbildungszeit fehlt. 

Prof. Sahli (Bern) erklärt sich ebenfalls einverstanden mit der Forde- 
rungen der Otologen, praktisch bestehen aber außerordentlich große Schwierig- 
keiten namentlich jetzt, wo das Prinzip der Abrüstung allgemein wird, und 
die Jugend außerordentlich revolutionär geeinnt ist. Auch er hält für richtig, 
was Prof. de Quervain über die Qualität der Studenten gesagt hat und 
möchte dafür als Haupturtache verantwortlich machen, daß die moralischen 
Qualitäten des angehenden Mediziners viel zu wenig Beachtung finden, der 
rein materialistische Unterricht des modernen Gymnasiums und Realgynı- 
nasiums trägt zum großen Teil die Schuld daran. 

Prof. Siebenmann (Basel) repliziert, daß das, was in Deutschland 
möglich sei, auch bei uns in der Schweiz ausführbar sein sollte, dabei soll 
gar keine Mehrbelastuug stattfinden, wir wünschen nur, daß die obligatori- 
schen Kurse auch besucht werden, es liegt dies im Interesse des zukünftigen 
Arztes wie in dem seiner Patienten. 
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116. Sitzung am 5. Dezember 1917 in der Ohren- und Hals- 
klinik des Kommunehospitals. 


Vorsitzender: Holger Mygind. Schriftführer: N. Rh. Blegvad. 


H. Bagger: Zwei Fälle traumatischer Larynxaffektion (mit 


Demonstration). 

1. 27 jähriger Mann, welcher am 7. 7. 17. durch Radfahren mit einen anderen 
Radfahrer zusammenstieß. Dabei schlug er die vordere Seite des Halses gewaltsam 
gegen die Schulter des anderen. Er war sofort. außer Stande zu sprechen und erst 
einviertel Stunde später vermochte er zu sprechen, jedoch mit heiserer Stimme, später 
Schluckschmerzen. Am folgenden lage war Druckempfindlichkeit und etwas Infiltration 
an der rechten Seite des Kelilkopfs vorhanden. Laryngoskopisch zeigte sich eine rote, 
glatte, haselnußgroße Schwellung der linken Plica ventricularis, sich über das linke 
Stimmband erstreckend. Linkes Stimmband nur wenig beweglich. Die Schluckschmerzen 
und Heiserkeit schwanden in einigen Tagen, auch die Schwellung, aber die Beweg- 
lichkeit des linken Stimmbandes ist noch etwas eingeschränkt. 

Wie S. H. Mygind (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1914) nachgewiesen hat, 
werden die meisten Fälle von Larynxleiden infolge direkter Traumen im Laufe 
kurzer Zeit völlig geheilt. 

2. 57jähriger Mann wurde am 2. V. 1917 in die chirurgische Klinik 
des Kommunehospitals eingeliefert, nachdem er kurz vorher von einem 
schweren Sack am linken Teil des Hinterkopfes getroffen worden war; 
Keine Bewußtlosigkeit, kein Erbrechen, konnte nur unartikulierte Laute her- 
vorbringen. Keine Blutung aus den Ohren, der Nase oder dem Munde. Die 
Stimme sehr heiser. Beschwerden beim Schlucken. Einige Tage später 
wurde festgestellt: Parese der linken Seite des Gaumens und der Zunge; 
das linke Stimmband steht in Medianstellung, kann adduziert aber nicht 
abduziert werden. Die Sensibilität ist an der linken Wange und an der 
linken Seite des Mundes, der Geschmack am vorderen Teil der ange und 
der Geruch in der linken Seite der Nase herabgesetzt. 

B. meint, daß die Störungen von einer Fraktur mit Hämorrahgien in 
der Nähe des Foramen jugulare und des Canalis hypoglossus berrühren. Daß 
die Nn. trigemin. und olfactorius affiziert sind, sollte von Hämorrhagien in 
den Nerven, durch Contrekup hervorgerufen, stammen. 

Diskussion: Schmiegelow teilt einen Fall traumatischen Larynx- 
leidens mit. Es war ein junges Mädchen, welches durch Strangulation 
(Tentamen suicidii) eine einseitige Rekurrensparalyse bekam. 

Strandberg: Die Anwendung des universellen Lichtbades 
in der Rhino- Laryngologie. (Der Vortrag ist in der „Hospitalstidende“ 
veröffentlicht worden). 

N. Rh. Blegvad: Behandlung von Larynxtuberkulose mit 
Kohlenlichtbädern. \Vergl. Literaturbericht. 
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Diskussion: Holger Mygind. Strandberg. 

S. H. Mygind: Ein neues Fistelsymptom. 

M. hat einen Patienten mit Labyrinthfistel gesehen, welcher beim Blick 
geradeaus hinter Bartels Brillen feine Augenbewegungen mit dem Pulse 
synchron hatte. Diese Bewegungen rührten wahrscheinlich von der Pulsation 
in einem entzündeten, nachgiebigen Labyrinth, d. h. einem fistulösen Labyrinth 
her. Bei Kompression der Karotis an der kranken Seite konnten eigentüm- 
liche Augenbewegungen hervorgerufen werden; erst eine langsame Phase nach 
der kranken Seite, dann eine Reihe schneller Bewegungen nach der gesunden 
Seite. Nach einiger Zeit trat umgekehrt eine langsame Bewegung nach der 
gesunden Seite, von schnelleren Bewegungen nach der kranken Seite gefolgt, 
ein. Dieses neue Symptom hat M. bei 3 Patienten mit Fistel im lateralen 
Bogengang gefunden; bei dem einen dieser Patienten bestand überhaupt 
kein anderes Fistelsymptom. 

Mailand: Hörapparate älterer und neuerer Konstruktion. 

Die Hörapparate können in sechs verschiedene Gruppen klassifiziert 
werden. Zu der ersten Gruppe gehören die Apparate, welche Trachtform 
besitzen. Sie vermehren die Anzahl von Schallwellen, welche das Ohr treffen, 
und wirken außerdem als Resonatoren für gewisse Töne. Am besten wirkt 
deshalb der Apparat, welcher als Resonator für das Tongebiet, wo der Schwer- 
hörige seinen größten Defekt hat, wirkt. Dies muß aber vorläufig empirisch 
festgestellt werden. Die zweite Gruppe von Hörapparaten umfasst die schlauch- 
förmigen Apparate, welche bei manchen Schwerhörigen vorzüglich wirken, aber 
sich nur zum Gespräch mit einer Person eignen. Die dritte Gruppe um- 
faßt die Hörapparate, welche durch die Knochenleitung die Schallwellen nach 
der Kochlea hinüberleiten. Hierzu gehören das Dentaphon und das Audiphon, 
welche beide nur ausnahmsweise gebraucht werden. Auch ein getrocknetes 
Palmeublatt kann Verwendung finden. Die vierte Gruppe umfaßt die künst- 
lichen Tromnelfelle. Das einfachste und beste ist eine kleine Wattekugel. 
Die fünfte Gruppe besteht aus den elektrischen Hörapparaten, von welchen 
ea verschiedene Modelle gibt. Der finländische Ingenieur Tigerstedt hat 
einen elektrischen Hörapparat konstruiert, wo das Telephon so winzig ist, 
daß es im Gehörgang getragen werden kann. Die elektrischen Apparate sind 
alle kostspielig, und die Batterien müssen oft erneuert werden. Die sechste 
Gruppe umfaßt die Humbugapparate. Sie sind alle klein, wenig auffällig 
und relativ teuer. Als Beispiele können genannt werden „Nicholsons Trommel- 
fell“, „Eddisons elektrischer Hörapparat“ und „Alexanders Hörtrompete“. 

Um den Schwerhörigen Gelegenheit zu geben den für jeden einzelnen 
Fall passenden Hörapparat zu finden, ist in Kopenbagen eine Sammlung 
verschiedener Hörapparate errichtet worden, wo die Patienten unter Jer 
Leitung eines Ohrenarztes die Hörapparate durchprobieren können. 


N. Rh. Blegvad. 
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117. Sitzung vom 9. Februar 1918. 
Vorsitzender: L. Mabler. Schriftführer: A. Thornval. 


1. Strandberg: Fall von Osteitis chr. oss. temporal. mit 
universellen Kohlbogenlichtbädern behandelt. 

Ein 16jähriges Mädchen war 10 Jahre vorher wegen Ostit. acut, proc. 
mast. operiert worden. Die Wunde wollte trotz mehrerer Revisionen nicht 
heilen. Wurde auf Finsens mediz. Lichtinstitut aufgenommen. Nach 51 
universellen Kohlbogenlichtbädern Heilung. 

2. Strandberg: Fall von Osteit. med. chr. supp. auf beiden 
Ohren, rechtseitig Osteitis tuberculosa oss. temporal. mit uni- 
versellen Kohlbogenlichtbädern behandelt. 

Es handelt sich um ein 29jähriges Fräulein, welches in Finsens mediz. 
Lichtinstitut aufgenommen wurde. Kurz vorher war sie wegen Östeitis acut. 
proc. mast. dx. operiert worden. Keine Heilung, zwei Fisteln mit speckigen 
Granulationen. Außerdem Kopfweh und Schwindel, weshalb eine Revision 
vorgenommen wurde. Bei Mikroskopie wurde in den Grauulationen Tuber- 
kulose gefunden. Kurz nach der Operation 63 Koblbogenlichtbäder. Heilung 
Beide Ohren ohne Sekretion. 

3. Strandberg: Fall von Lupus vulgaris. 

Ein 24jähriges Fräulein erkrankte nach einer akuten Angina im Jahre 
1912 an Lupus, erst auf der rechten Seite des Halses lokalisiert. 2 Jahre 
später ein runder Fleck an der Radix nasi und kurz darauf auf dem linken 
Humerus. Im 1915 wurde sie heiser. Wurde auf Finsens med. Licht- 
institut aufgenommen drei Monate später. In cer Nase wurde hier kein 
Lupus gefunden. Auf der hinteren Pharynxwand wurde eine kleine In- 
filtration ohne Ulzeration entdeckt, und im Larynx wurde starke Geschwulst 
und Infiltration des Epiglottis gesehen, außerden Geschwulst und Infiltra- 
tion von beiden Reg. arythaenoid. Die Diagnose wurde histologisch bestätigt. 
Die Affektion des Pharynx wurde exzidiert, und die Patientin bekam Kohl- 
bogenlichtbäder. Drei Wochen später war die Pharynxwunde geheilt und 
zirka zwei Monate später war die Larynxaffektion aurgeheilt, die Heiserkeit 
verschwand. Im Oktober 1917 wurde mit einer Lupe auf der rechten Concha 
inferior eine ganz kleine Partie entdeckt, wo die Schleimhaut ein bischen 
uneben und chagriniert war. Die Koncha wurde exstirpiert, bei Mikroskopie 
wurde die Diagnose bestätigt. 

Strandberg glaubt in diesem Falle die Lupusaffektion in der Nase 
in einem sehr frühen Stadium entdeckt zu haben und betont die Notwendig- 
keit, die Lupuspatienten mehrmals zu untersuchen. 

4. Sture Berggren (von Malmö): Technik bei Mastoidal- 
operationen. 
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Berggren empfiehlt bei Mastoidaloperationen wegen Hämostase die 
Heidenhainschen Suturen zu benutzen. 

Diskussion: Jörgen Möller scheint es nicht notwendig und empfeh- 
lenswert, diese Methode anzuwenden, besonders da die Blutung nur gering 
ist und leicht zu beherrschen. 

5. Sture Berggren: Meningit. cystice serosa circumscripta. 

Ein 26jähriger Arbeiter konsultierte Berggren wegen Otit. chr. supp. 
und halhseitigem Kopfweh. Große randständige Perforation mit mäßiger Sekretion 
und ohne Komplikationen. Erst wu:de konservativ behandelt. Später wegen 
dauernder Kopfschmerzen Radikaloperation. Tegmen antri zeigte sich zum 
Teil sequestriert. Dura freigelegt, war ohne Pulsation und zeigte sich ge- 
spannt. Bei Punktion wurde eine Zyste mit gelben Inhalt entleert. Heilung. 
Die Kopfschmerzen schwanden. Bakteriologische Untersuchung leider nicht 
vorgenommen. 

Berggren meint, daß es sich um Meningit. seros. circumscripta handelt, 
von Otit. chr. suppurat. ausgelöst. 

b. Berggren gibt eine kurze Mitteilung von einem Falle mit Strepto- 
kokken in Reinkultur in Liq. cereLrospinal. 

Diskussion. 

7. Schousboe: Fall von Fremdkörper im Ösophagus bei 
einem 13 Monate alten Kinde. Mors. 

Das Kind wurde in St. Josephs Hospital in Odense aufgenommen. 
4 Wochen vorher Erstickungsfall mit Husten und Zyanose. Seitdem etwas 
beschwerliche Respiration und außerdem etwas Schlingbeschwerden. Vor 
4 Tagen wurde die Hälfte eines Metallknöpfchens aufgehustet. Bei der 
Untersuchung wurden in beiden Lungen Rasselgeräuche gehört. Die Respira- 
tion etwas erschwert. 

In Chloroformnarkose Tracheotomia sup. 

Durch die Tracheotomiewunde Bronchoskopie. 

Kein Fremdkörper wurde entdeckt. Man versucht die Ösophagoskopie; 
diese mußte aber aufgegeben werden wegen des schlechten Zustandes des 
Kindes, Zwei Tage später unter Temperaturerhöhung Mora. 

Bei der Sektion wurde die andere Hälfte des Knöpfchens in der 
Speiseröhre in Jugulumhöhe gefunden. Das Knöpfchen hat Ulzerationen in 
beiden Seiten der Ösophaguswand hervorgebracht. Außerdem Tracheobronchit. 
purul. 

8. Schousboe: 4jähriges Kind mit Corp. alien. pulmon. sin. 

Das Kind wurde in St. Josephs Hospital in Odense aufgenommen. 
Das Kind sollte am Tage vorher einen kleinen Stein in die Luftröhre aspiriert 
baben. Hat etwas gehustet. Auf der rechten Seite hörte man die Respira- 
tion geschwächt. Am nächsten Tage Temperatur 37,8. Hat gut geschlafen. 
Ein wenig gehustel. Hierbei zyanotisch. 
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In Chloroformnarkose Bronchoskopia sup. 

Man wendet eine Röhre mit Diameter 8,5 mm an sieht aber keinen 
Fremdkörper, obgleich die Einmündung der Hauptbronchien gut überschau- 
lich ist. Die Röhre kann nicht weiter vergeschoben werden wegen ihrer 
Dimension. Später an demselben Tage wurde die Respiration beschwerlich, 
die Tracheotomia sup. wird vorgenommen. 2 Tage später unter Temperatur- 
_ erhöhung bis 39,9 Mors. 

Bei der Sektion wurde in der linken Lunge 5 cm tiefer als die Bifurka- 
tion ein kleiner runder, bohnengroßer Stein gefunden. 

Der Stein war ohne Zweifel in der ersten Nacht im Hospitale bei 
Husten von der rechten in die linke Lunge herübergeworfen worden. Hätte 
man auch mit einer dünnen Röhre weiter in die Lungen hervordringen 
können, wäre es doch vielleicht nicht möglich gewesen, den kleinen glatien 
Stein zu extrahieren. 

Zuletzt bespricht Schousboe einen Fall, wo eine Dame in einem 
epileptischen Anfalle einen halben Pflaumenstein aspiriert hatte. Der Stein 
saß in der rechten Lunge 4—5 cm von der Bifurkation entfernt und wurde 
extrahiert. 

Diskussion. 

K. E. Salomonsen empfiehlt bei Ösophagoskopie bei kleinen Kindern 
die Schwebelaryngoskopie zu benutzen. 

Jörgen Möller empfiehlt zu versuchen, wenn der Fremdkörper glatt 
und rund sei, das Kind mit herabhängenden Kopf zu schütteln. 

9. Jens Kragh: Erfahrungen über Ausspülungen der Ohren 
mit heißem und kaltem Wasser zu therapeutischen Zwecken. 

Es ist die von Alfelt angegebene Methode, um das Gehör zu ver- 
bessern bei chronischer Schwerhörigkeit, welche Kragh in einigen Fällen 
geprüft hat. Die Methode sollte besonders in Fällen, wo das innere Ohr 
erkrankt war, gute Resultate gegeben haben. Kragh hat mit zwei Irrigatoren 
Wasser auf 20° und 50° C mehrmals abwechselnd injiziert. In zwei Fällen 
kein Resultat. In anderen zwei Fällen, wo außerdem menieriforme Anfälle 
vorhanden -waren, bedeutende Besserung in bezug auf den Schwindel. In 
dem letzten von diesen Fällen haben auch die suhjektiven Ohrgeräuche nach 
der Behandlung abgenommen. 

Diskussion. 

Bergh erwähnt drei Fälle von DNDEREN von nervöser Art. In 
zwei Fällen gute Besserung. 

Blegvad hat die Methode in 13 Fällen von Labyrinthschwerhörigkeit 
geprüft. In 3 Fällen wurde die Behandlung zu früh abgebrochen. In sieben 
Fällen keine Besserung. In anderen 3 Fällen eine deutliche Besserung, 
welche auch objektiv konstatiert werden konnte. Das Ohrensausen wurde in 
keinem Falle beeinflußt. 
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Berggren hat die Methode in 12 Fällen geprüft; in 6 Fällen war 
die Obrkrankheit kombiniert, in 3 Fällen von nervöser Natur und in zwei 
Fällen Otosklerose. In 4 von diesen Fällen keine Besserung. In den übrigen 
3 Fällen, worunter der eine Fall von Otosklerose, bedeutende Besserung. 
In 2 Fällen nahm das Ohrensausen ab, bezw. verschwand ganz. 

Alfelt hat 3 Fälle mit alter, trockener Perforation des einen Trommel- 
fells behandelt; in allen diesen Fällen Besserung des Gehörs. In 6 Fällen 
von kombinierter Herabsetzung des Gehörs ebenso zum Teile bedeutende 
Besserung. In einem Falle von Polyneuritis cerebral. war eine bedeutende 
Besserung zu konstatieren nach 15 Behandlungen. Das heiße Wasser wendet 
er jetzt bis zu einer Temperatur von 47° C. an. 

. 10. L. Mabler: Deformation der Nase wegen Polypen und 
Ethmoiditis. 

Mahler bespricht einen Fall, wo eine hochgradige Deformation der 
ganzen Nase bestand. Es war ein 26jäbriges Mädchen, welches die Krank- 
heit nach Skarlatina in einem Alter von 8 Jahren bekanı. 

11. L. Mahler: Fall von Cancer laryngis. Hemilaryng- 
ektomie. 5 Jahre nach der Operation ohne Rezidiv. 

Ein 58jähriger Mann hatte !/2 Jahr Heiserkeit gehabt. Bei Laryngo- 
skopie wurde Stillstand der rechten Seite und Ulzeration und Tumor des 
hinteren Teils der rechten Stimmlippe gesehen, die Reg. arythaenoid. mit 
ergreifend. 

Laryngofissur und Hemilaryngektomie a. m. G luck. 

Einlegung von Kanüle und Dauersonde durch die Nase, welche 12 Tage 
später entfernt wird. Mikroskopie: Karzinom. 5 Jahre später kein Rezidiv. 

Die Schwierigkeit liegt in dem guten Abschluß der Trachealwunde voni 
Phbarynx. 

12. Jörger Möller: Cholesteatom und akute eitrige Mittel- 
ohrentzündung. 

Bei einem 7jährigen Kinde wurde wegen Otit. acut. supp. mit Mastoid- 
itis Resektion vorgenommen. Hierbei wurde in der Tiefe eine große Höhle 
mit Cholesteatom vorgefunden. Das otoskopische Bild war übrigens voll- 
ständig das einer akuten Suppuration, und im Beginne der Krankheit war 
von einem anderen Spezialarzte die Parazentese gemacht. 

Möller meint, daß man eine latente chronische Suppuration in diesem 
Falle ausschließen kann und daß es sich um ein primäres Cholesteatoni 
handelt mit einer zufällig komplizierenden akuten Entzündung. 


118, Sitzung vom 9. März 1913. 
Vorsitzender: L. Mahler. Schriftführer: A. Thornval. 
1. Borries: Beiträge zur frühzeitigen Diagnose der oto- 
genen Meningitis. 
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Borries erwähnt eine Beobachtung aus der Klinik des Kommune- 
hospitals, wo man bei einem 3jäbrigen Mädchen wegen einer chronischen 
Eiterung mit Cholesteatom und Labyrinthitis mit Fieber, Resektio auris 
med. total. und Resectio labyrinth. vornahm. Unmittelbar nach der Operation 
war das Lumbalpunktat vollständig normal. 4 Tage später plötzliche Ver- 
schlechterung mit Erbrechen und Zyanose. Das Lumbalpunktat war auch jetzt 
ganz kristallklar, bei einer Zählung wurde aber gefunden 90 Zellen pr. mms. 
Alb. < 20. Globulin < 2, weshalb man die Diagnose Meningitis stellte. 
Der spätere Verlauf bestätigte diese Diagnose. 

Borries hebt die Notwendigkeit hervor, erstens die Lumbalpunktion 
beim schwächsten Verdacht einer Meningitis zu unternehmen und zweitens 
die konsequente Zellzählung einzuführen. Er glaubt nicht, daß eive un- 
komplizierte Labyrinthitis Pleozytose machen kann und erwähnt hier die Er- 
fahrungen von Kinck. 


Diskussion. 


Holger Mygind erinnert sich an ein paar Fälle, wo das Lumbal- 
punktat klar war, wo man aber bei der Zentrifugierung eine Pleozytose fanl. 

2. Borries: Ein neues Symptomkomplex bei otogenen Ge- 
hirnerkrankungen und die Bedeutung desselben für die Frage 
von der Beschaffenheit des Lumbalpunktats bei Gehirn- und 
Subduralabszessen. 

Bisweilen beobachtet man bei einer- Meningitis mit ernsten Verlauf, 
daß die Lumbalflüssigkeit ein gutartiges Bild zeigt, entweder dadurch, daß 
keine Bakterien bis zum Tode sich finden lassen oder dadurch, daß der Ge- 
halt von Zellen und Bakterien abnimmt oder sogar vollständig verschwindet. 
Dieses Synıptomkomplex deutet darauf hin, daß die Meningitis eine sekundäre 
ist, und die primäre Krankheit in diesen Fällen dürfte ein Gehirn- oder 
subduraler Abszeß sein. 

Borries meint, daß man hierbei ein gutes Hilfsmittel bat, um die 
Diagnose: Gehirn- oder Subduralabszeß zu stellen, und glaubt, daß die Ur- 
sache der leichten und gutartigen Veränderungen der Lumbalflüssigkeit in 
einer leichten, minimalen und bedeutungslosen Meningitis zu suchen ist. 


Diskussion. 


Holger Mygind versteht nicht, daß man hierbei von eiuem neuen 
Syinptomkomplex sprechen kann. Schon früher hat man gewußt, daß die 
Lumbalflüssigkeit bei komplizierender Meningitis sich klären kann, wo doch 
die Komplikationen schwere sind, sogar zum Tode führen. Außerdem kann 
— Mygind erinnert sich an zwei solche Fälle — auch die Flüssigkeit sich 
klären, wo trotzdem die Meningitis nicht abgenommen hat, aber ein plasti- 
sches Exsudat vorhanden ist; auch bei Adhärenzen kann dieses Verhältnis 
sich vorfinden. 
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Borries besteht darauf, daß dieser Symptomkomplex ein neuer und 
wichtiger ist. Er hat ihn früher nicht erwähnt gefunden. 

3. L. Mahler: Weitere Erfahrungen über endobronchiale 
Behandlung der Bronchitis und Asthma. 

Schon 1912 hat Mahler und Heilskov einige Fälle veröffentlicht; 
seitdem hat Mahler diese Behandlung bei 5 Fällen von Bronchitis und 
32 Fällen von Asthma geprüft. Die Methode war gewöhnlich die broncho- 
skopische; hierbei hat man besseren Überblick, kann Schleim und Sekret 
aussaugen, als wenn man Ephraims biegsamen Sprayapparat anwendet. 

Nachdem Mahler Borchardts Versuche mit Lösungen von Hypophyse- 
extrakten gelesen hatte, hat er diese Lösungen geprüft; in 2 Fällen hat er 
nur Hypophyseextrakt injiziert 1 cm? Extrakt, mit 10 cm? steriles Wasser 
verdünnt —, sah hierbei keine besondere Wirkung; diese 2 Fälle bekamen 
später Ephraims Lösung mit guter Wirkung. Dieses Resultat steht in 
Übereinstimmung mit Schlesingers Erfahrungen. 

Mahler hat folgendes Resultat erreicht. Von 5 Fällen von Bron- 
chitis, wo die Krankheit von !je—2 Jahre gedauert hatte, gute Wirkung in 
3 Fällen. In 2 Fällen keine Wirkung nach 6 Behandlungen. Von 32 Fällen 
von Asthma — 16 Männer und 16. Frauen im Alter von 16—52 Jahren 
— keine Wirkung in 9 Fällen, in 16 etwas Besserung und in 7 Fällen 
sehr gutes Resultat — 3 Fälle zwei Jahre anfallsfrei, 2 ein Jahr und 2 
ein halbes Jahr. Man hat kein Verhältnis zwischen der Schwere des An- 
falls und der therapeutischen Wirkung gefunden. Durchschnittlich sind 
drei Behandlungen erfolgt. 

Mahler empfiehlt die Behandlung in Fällen zu versuchen, wo man 
nicht durch andere Mittel die Anfälle meistern kann. 

Zuletzt erwähnt Mahler einen Fall von Bronchiektasen in der rechten 
Lunge. Er versuchte hier 4mal mit Zwischenräumen von 3 Tagen eine In- 
jektion mit 10°/o Lösung von Ol. therebentinae, und glaubte hiervon eine 
gute Wirkung zu sehen. Die Expektoration nahm ab, und der fötide Ge- 
ruch wurde bedeutend vermindert, 

In einem Falle von Emphysem bei einer 60jährigen Frau sah Mahler 
eine Säbelscheidentraches, und er erwähnte hier Kahlers Beobachtungen. 


119. Sitzung vom 10. April 1918. 
Vorsitzender: Mahler. Schriftführer: Thornval. 
1. E. Schmiegelow: Demonstration von 2 Patienten mit 


Cancer tonsillae, exstirpiert in beiden Fällen durch die Mund- 
höhle. 


Im ersten Falle wurde die Operation nach peroraler Intubation vor- 
genommen. Die Geschwulst wurde in toto exzidiert. Nachher wurden vier 
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Tuben Radium 21 Stunden eingelegt; bierzu wurde Störck-Mickulicz 
Zange und Stents Masse gebraucht. Jetzt sind 7 Monate verflossen ; kein 
Rezidiv in Pharynx, aber eine kleine suspekte Drüsengeschwulst an der 
rechten Seite des Halses. 

Bei der anderen Patientin ist die Operation vor 6 Tagen in Schwebe- 
laryngoskopie ausgeführt. Perorale Intubation konnte hier wegen Platzmangels 
nicht angewandt werden, 

2. Schmiegelow: Demonstration eines Falles von Otit. 
ehr. supp. sin, Labyrinthitis, Fistulacanal. semicircul.horizon- 
tal, Meningit. purul. diffus. Genesung nach Resect. labyrinthi 
et partis petros. oss. temporal, sin. 

Bei einem 24jährigen Manne, welcher eine chronische Eiterung seit 
der Kindheit hatte, sind plötzlich Schwindel, Schmerzen und starkes Ohr- 
sausen aufgetreten. Nystagmus III. Grades zur gesunden Seite. Romberg + 
mit Fallen zur kranken Seite. Kein Gehör auf dem kranken Ohre. Radikal- 
operation. Fistel am Bogengang, aber ohne Eiter. Die Lumbalflüssigkeit 
war klar ohne Zellen und Bakterien. Später an demselben Tage Zeichen 
einer Meningit. Eine Untersuchung der Lumbalflüssigkeit des abends zeigte 
diese stark getrübt. Druck 280 mm. Keine Bakterien. Man unternahm 
sogleich Labyrinthresektion mit Exstirpation des Labyrinthes und Pars petros. 
Dura in Por. acust. int. wird gespaltet. Hexamethylentetramin wird ordiniert. 
Heilung. 

3. Schmiegelow: Demonstration eines Falles von Sinusthrombose 
mit schweren septiko-pyämischen Symptomen. Der purulente Thrombus konnte 
6 cm in Richtung zum Torcular Herophili verfolgt werden. In zentraler 
Richtung öffnete man Bulbus und Ven. jugular, int. weit unten am Halse. 
Doppelligatur wird vorgenommen. Der septiko-pyämische Zustand dauerte 
hiernach 3 Wochen fort. Keine Metastasen. 

Diskussion. 

Jörgen Möller glaubt, daß es nicht so selten vorkommt, daß der 
pyämische Zustand mehrere Tage nach der Operation andauert. 

S. H. Mygind glaubt, daß es sogar das gewöhnliche sei, daß der 
pyämische Zustand einige Zeit nach der Operation andauert. 

4. Mailand: Fall von Xerostomie. 

Mailand demonstriert eine 67jährige Frau, welche seit 7 Jahren 
keine Tränen hervorbringen konnte, und besonders die letzten 4 Jahre ist 
auch die Speichelsekretion fast ganz verschwunden. Im Munde starkes 
Trockenheitsgefühl; nach und nach auch Beschwerde beim Essen. Die objek- 
tive Untersuchung hat nichts Besonderes ergeben außer der ganz trockenen 
Schleimhaut des Mundes, der trockenen Zunge und der fehlenden Sekretion 
der Speicheldrüsen. Die Schleimhaut in Pharynx und Larynx beinahe normal. 
Auch Konjunktiva ist trocken. 
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Die Krankheit ist erstmal von Bartley beschrieben („dry mouth“) und 
scheint nicht häufig zu sein. Von Bedeutung scheint eine neuropathische 
Konstitution zu sein. Als Therapie hat Mailand Pilokarpin versucht, doch 
ohne weitere Wirkung. 

Diskussion. 

Robert Lund erwähnt eine ganz ähnliche Krankheit bei einer 39 jährigen 
Frau; hier trat außerdem Entkalkung der Zähne auf. 

S. H. Mygind empfiehlt eine Thyreodinbehandlung zu versuchen. 

5. Peschardt: Optisches Phänomen von der Nasenschleim- 
haut ausgelöst. 

Zufällig hat Peschardt eine Beobachtung gemacht: Wenn er bei 
Galvanokaustik der Conch. infim. den Strom abbricht, während das Galvano- 
kauter noch in der Schleimhant ist, und es nach der Abkühlung mit einen 
Bucke entfernt, spürt der Patient mit geschlossenen Augen einen Schimmer, 
am häufigsten auf dem Auge derselben Seite. Patient hat auch Selbst- 
beobachtung gemacht. Er meint, daß es vielleicht diagnostische Bedeutung 
haben kann. 

6. Robert Lund: Fall von Lymphomata pharyngis, mit 
Röntgenstrahlen behandelt. 

Die 63jährige Witwe hatte an ihrer Krankheit zirka 4 Monate gelitten. 
Bei Pharyngoskopie beobachtet man auf beiden Seiten binter den Gaumen- 
bögen zwei beinahe fingerdicke, wurstförmige Geschwülste, welche sich in 
die Rhinopharynx fortsetzen und hinunter bis an die Cartilago cricoid. Die 
oberflächliche Schleimhaut sieht normal aus. Auf der rechten Seite des 
Halses findet sich ein apfelgroßes Drüsenpaket. Auf der linken Seite nur 
eine nußgroße harte Drüse. Die Untersuchung gab sonst nichts Besonderes. 
Nach 2 Röntgenbehandlungen sind die Geschwülste vollständig geschwunden. 

Lund erwähnt zwei ähnliche Fälle, beobachtet von Oppikofer und 
Safranek. Er glaubt, daß es sich um Kundrats Lymphosarkomatose 
mit primärer Lokalisation an den Seitensträngen der Pharynx handelt. 

Diskussion. 

Schmiegelow erwähnt, daß er mehrere solche Fälle gesehen hat, 
daß die Geschwülste aber immer nach der Röntgenbehandlung rezidivierten. 

7. Hempel: Behandlung von akuten eitrigen Ohrentzün- 
dungen mit parenteraler Injektion von Milch. 

Hempel hat die von Alexander empfohlene Behandlung auf der 
Klinik des Garnisonkrankenhauses geprüft. Die Technik ist die von Ale- 
xander angezeigte gewesen. In den meisten Fällen wurde nur eine In- 
jektion gegeben; in der letzten Zeit ist bis zu 3 Injektionen gegangen, Ab- 
szeß nach der Injektion wurde nur einmal gesehen. 

Die Methode wurde in 80 Fällen angewendet; hiervon waren 58 Fälle 
nicht perforierte akute Otiten und 22 perforierte. Die Reaktion war meistens 
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24 bisweilen 48 Stunden stark mit Temperaturen bis 39, 40, ja sogar bis 
41°C. 


Übersicht über die Resultate: 


58 Fälle (nichtperforierte). 


1. 18 Fälle: Trommelfell rot, vorgewölbt; drohende Perforation. Über- 
raschende Wirkung. Heilung in 1—3 Tagen. Gehör normal spätestens am 
6. Tage. 

2. 17 Fälle: Die Fälle von derselben Natur. Heilung in 4—6 Tagen. 
Gehör normal in 9 Tagen. 

4 Fälle: Trommelfell normal in 7—9 Tagen. 
.5 Fälle: Trommelfell später normal. 

. 8 Fälle: Spontane Perforation trotz Injektion. 

. 4 Fälle: Hier wurde Parazentese vorgenommen. 
. 1 Fall: Resect. proc. mast. 


P oo 
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22 Fälle (perforierte). 

1. 10. Fälle: Trommelfell normal in 4—6 Tagen. 

2. 6 Fälle: Dauer 7—9 Tage. 

3. 5 Fälle: Dauer mehr als 7—9 Tage. 

4. 1 Fall: Parazentese gemacht wegen Verschließung der Perforation. 

Hempel hebt hervor, daß die Milch nicht zweimal gekocht werden 
darf, meint auch beobachtet zu haben, daß die Milch während des Krieges 
von geringerer Wirkung ist als vorher. 

Im ganzen ist er der Ansicht, daß seine Resultate zu Wiederholung 
der Versuche ermutigen. 

Diskussion. 


Schmiegelow verhält sich ablehnend. Besonders die recht starke 
Reaktion scheint ihm bedenklich. Er findet die Behandlung unwissenschaftlich. 

Jörgen Möller möchte zu Kontrollversuchen eine Reihe von Otiten 
gleicher Dauer ohne Milchinjektion behandelt wissen. 

S. H. Mygind hat die Behandlung bei Hempel geprüft und meint, 
daß die Wirkung in mehreren Fällen eklatant gewesen ist. 

8. Jens Kragh: Eine neue Behandlung von Rhinopharyn- 
gitis chr. sicca. 

Die Behandlung besteht darin, daß die Patienten ein kleines Stückchen 
Gummischwamm (event. Watte) in beiden Vestibula nasi tragen. 5 Kranken- 
journale. In diesen Fällen gute Wirkung von dem Mittel beobachtet. 

Diskussion. 


Pontoppidan hat versucht, eine verminderte Luftpassage zu schaffen 
dadurch, daß er eine Paraffininjektion in die hintere Wand der Pharynx 


Dänische oto laryngologische Gesellschaft. 14:5 


dem weichen Gaumen gegenüber vorgenommen hat. Er glaubt, eine gute 
Wirkung gesehen zu haben. 

9. Thornval: Fall von follikulärer Zahnzyste des Sinus 
maxillaris. 

Das ?7jährige Mädchen wurde in der chirurgischen Abteilung D des 
Reichshospitals behandelt. Die große Geschwulst, welche die ganze Kiefer- 
höhle bedeutend in allen Richtungen erweitert hatte, hatte sich in 4 Monaten 
entwickelt. Die Röntgenphotographie zeigte 3 Zähne in der Zyste Die 
Behandlung bestand darin, daß man die Zystenwand mit den Zähnen ent- 
fernte und die Höhle austamponierte. In 21/2 Monaten war die Höhle bei- 
nahe ganz verschlossen, und das Gesicht wieder normal. 

Diskussion. 

S. H. Mygind empfiehlt Luc-Caldwells Operation bei Zysten. 

10. Thornval: Entzündung der Pharynxwand, von dem 
okulo-pupillären Symptomkomplexe begleitet. 

Bei einer 23jährigen Frau wurde nach einer Entzündung mit Abszeß- 
bildung in der linken Seite der Pharynx eine linksseitige Adenitis colli be- 
obachtet. In der folgenden Zeit entwickelte sich das Horn ersche Symptom- 
komplex: Verengerung der Lidspalte, Verengerung der linken Pupille und 
Enophthalmus des linken Auges. Außerdem Schlingbeschwerden und linke- 
seitige Rekurrensparese. Die Vagussymptome schwanden bald, die Sympatikus- 
symptome dagegen dauerten fort. 


11. Blegvad: Erfahrungen mit Rücksicht auf die Operation 
der Kieferhöhle. 

Von 1909 bis 1917 hat Blegvad bei 44 Patienten Luc-Caldwells 
Operation ausgeführt; bei 6 war die Operation doppelseitig; zusammen sind 
also 50 Kieferhöhlen operiert. Diesen Patienten wurden Frageschemata zu- 
gesandt. Keine Antwort. von 4. 

Von 43 Operationen bei 37 Patienten ist vollständige Genesung bei 
24 Patienten (28 Operationen) erreicht. 5 Patienten von diesen wurden wegen 
einer Entzündung des Sin. frontal. Opetiere, auch bei diesen ist das Resultat 
vollkommen gut. 

Bei 2 Patienten findet sich ein bischen schleimiger Ausfluß. Bei zwei 
hatte eine Fistel nach einer früheren Cowpers Operation sich nicht ver- 
schlossen ; doch bestand keine Sekretion. Diese 4 Patienten muß man als 
genesen betrachten. 77°/o sind also genesen. 

Bei 9 keine Heilung. Bei 3 von diesen fortdauernde Neuralgien, aber 
keine Sekretion. Bei 6 fortdauernder Ausfluß. Bei 3 waren Komplikationen 
vorhanden, und von unkomplizierten Fällen ist nur bei 2 Patienten der Aus- 
fluß wie vor der Operation. Es handelte sich hier um Fälle mit mehrjähriger 


Krankheit. 
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Die Operationsindikationen waren in den meisten Fällen Ausfluß. Bei 
7 Patienten war der Ausfluß von 'safrangelber Farbe. Bei 10 Patienten 
war die Indikation Schmerzen, besonders häufig über den Augen lokalisiert. 
Bei 9 Patienten war die Entzündung von den Zähnen ausgegangen. In 
2 Fällen von diesen keine Auskunft. Bei 5 ist die Fistel verschlossen. 
Alle die operierten sind ausflußfrei. Blegvad glaubt, daß die Cowpersche 
Operation am besten gar nicht verwandt wird. 

Bei 10 Patienten war die Schleimhaut der Kieferhöhle polypös degene- 
riert, und bei 8 fanden sich echte Polypen. Blegvad hebt hervor, daß 
solche Polypen sich schnell entwickeln zu. können scheinen. Bei einem 
Patienten mit 2 großen Polypen hatte die Krankheit sich in einem Jahre 
entwickelt. In einem Falle hatte die Krankheit vor drei Monaten mit einer 
akuten Attacke begonnen. 

33 Patienten sind in Lokalanästhesie operiert, die übrigen in Äther- 
narkose. Von der Concha inf. ist nur der untere Teil der vorderen Hälfte 
„entfernt. Nach der Operation wurde keine Ausspülung vorgenommen. 

Von Komplikationen nach der Operation sind beobachtet: Bei einem 
Patienten eine starke Blutung aus der Concha inf. am folgenden Tage. Bei 
einem eine Fistel in Sulc. alveolobuccalis. Bei einem Neuralgien des zweiten 
Trigeminusastes. Bei einem kleinen Mädchen eine unerklärliche Parese des 
Musc. rect. sup. des einen Auges. 

In 3 Fällen war die Diagnose eine fehlerhafte. In einem Falle handelte 
es sich um eine Zahnzyste, mit Eiter gefüllt. In zwei anderen Fällen wurde 
die Kieferhöhle normal gefunden. 

Blegvad meint, daß man operieren soll, wenn bei einer akuten Sinuitis 
Heilung nicht nach 4—5 Wochen eingetreten ist, besonders wenn die Ent- 
zündung von den Zähnen ausgegangen ist. Die Cowpersche Operation 
darf man nicht ausführen. 

Diskussion. 

Pontoppidan hat 191 Fälle von Sinuit. maxill. behandelt. In 25 °/o 
der Fälle hat er Heilung nach Punktur mit Ausspülungen gesehen. Diese 
Ausspülungen wendet er jetzt bis zu 4mal an. Luc-Caldwells Operation 
hat er !12mal gemacht. Hat keine Rezidive gesehen. Lokalanästhesie 
wird gebraucht. | 

Nörregaard demonstrierte einen Riesenpolyp aus der Nase. 

Bagger demonstriert einen Formalinsterilisationsapparat zur Sterili- 
sation von Stirnlampen. 
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120. Sitzung vom 2. Oktober 1918. 
Vorsitzender: L. Mahler. Schriftführer: A. Thornval. 


1. Schmiegelow: Otit. med. supp. chr. sin, (Trombophlebitis sin. 
transversi. Septikopyämie. Pachymeningitis purulenta sin. ne nAIDE trotz 
Sinusthrombose). 

Es handelte sich um einen 13jährigen Knaben aus dem Reichshospital. 
Seit vielen Jahren linksseitige chron. Eiterung. Plötzlich erkrankt 8 Tage 
vor der Aufnahme mit Schüttelfrösten und 40° Temp. Lag 4 Tage lang in 
dem lokalen Krankenhause mit Schüttelfrösten und springenden Temperaturen. 
Bei der Aufnahme Tp. 40,7, Puls 108. Im linken Gehörgange übelriechender 
Eiter. Gehör für Flüsterstimme: 50 em. Kein Fistelsymptom. 

Res. proc. mast. et cav. tymp. Cholesteatommassen wurden gefunden und 
ausgedehnte perisinuöse Eiterung. Die Sinuswand verdickt, mit Granulationen 
belegt. Sinus mit einem Thrombus gefüllt, nach dessen Entfernung sogleich 
eine starke Blutung. Ligatur der Vena jugul. int., welche gesund ist. Lumbal- 
punktur am nächsten Tage gibt klare, sterile Flüssigkeit. Am zweiten Tage 
nach der Operation 7 Uhr 30 abends plötzlich zyanotisch, unruhig mit starken 
Kopfschmerzen. Keine sicheren Zeichen einer Meningitis. Lumbalflüssigkeit 
klar. Beim Wechsel des Verbands und bei Lösung der Sinustamponade strömt 
ein bißchen Blut hervor, gleich darauf eine starke Blutung. Nach Freilegung 
des Temporallappens wird die Dura gespaltet, hierbei Ausfluß von übelriechen- 
dem Eiter. Punktur des Zerebrum ergibt nichts. Punktion des Kleinhirns 
auch negativ. Exitus am nächsten Tage. Bei der Sektion wird auf der inneren 
Seite der Dura auf der linken Seite eine ausgebreitete Eiterung gefunden. 
Im Zerebrum und Zerebellum keine Abszeße. . Im Sinus transversus ein er- 
weichter Thrombus. 

2. Schmiegelow: Thrombosis sin. transversi et bulbi venae jugularis 
(Otit. chr. supp. dx. Excochleatio thrombosis. Genesung. Postoperative Para- 
lyse des Nervus radialis.) 

S. meint, daß die komplizierende Radialisparese durch eine Läsion des 
Plexus, bei der Unterbindung der Vena jugular. verursacht wurde. 

3. Schmiegelow: Fall von multiplen Papiliomien in Trachea und 
Larynx. 

S. zeigte das Präparat von einem 4jährigen Mädchen, selbe dreimal 
vorher auf der Abteilung behandelt worden war. Man entfernte erstmal in 
Schwebelaryngoskopie große Mengen von Papillomen, welche sich auch unter 
dem Stimmbande befanden. Tracheotomia inf. wurde auch gemacht. Später 
wurde Radiumtherapie versucht, und die Respiration wurde ganz frei durch den 
Larynx. Sie wurde nun das vierte Mal wieder aufgenommen mit hohen Tem- 
peraturen, Husten und Dyspnoe. Im Auswurf wurden Tuberkelbazillen gefunden, 
und man glaubte, es handle sich um eine tuberkulöse Bronchopneumonie. Bei 

X* 
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der Sektion ca. 2 Monate später wurde aber keine Tuberkulose gefunden, nur 
Bronchopneumonie und Bronchitis. S. meint, daß möglicherweise eine tuber- 
kulöse Drüse sich in Trachea entleert habe. 

4. Schousboe: Fall einer sehr großen Zyste im Larynx. 

Es handelte sich um eine 45jährige Krankenschwester vom St. Josephs 
Hospitale in Odense. An der Vorderseite des Halses, entsprechend der Mem- 
brana hyo-thyreoid. wird ein mehr als haselnußgroßer, weicher, fluktuierender 
Tumor gesehen, von natürlicher Haut gedeckt. Laryngoskopie: Linker 
Recessus piriformis ist von einem Tumor eingenommen; dieser ist rund mit 
glatter Oberfläche und drängt den Larynx gegen die andere Seite. Die linke 
Seite der Larynx ist immobil. Die Geschwulst wurde in Äthernarkose und 
nach einer Inzision über dem Tumor in der Reg. hyo-thyreoid. entfernt. Hier- 
durch keine Läsion der Schleimhaut. Mikroskopische Diagnose: Retentionszyste., 

Diskussion. Schmiegelow erwähnt einen Fall, wo es sich wahr- 
scheinlich um eine branchiogene Zyste handelte. 

5. Danielsen: Fall von Fraktur der vorderen Gehörgangswand. 

Der Patient (von der Ohrenklinik des militären Hospitals) hatte nach 
einem Überfall seine Läsion bekommen. 

6. Borries: Respirationslähmung bei Hirnabszeß. 

Eine 34 jährige Frau mit einer alten doppelseitigen Eiterung auf beiden 
Ohren, an der rechten Seite radikaloperiert, ist seit 4 Tagen etwas somnolent 
gewesen. Da ihr Zustand sich verschlechtert, entschließt man sich zur Operation, 
aber während der Vorbereitungen hört die Respiration auf. Die Operation wird 
dann unter ständiger künstlicher Respiration ohne Narkose ausgeführt. Nach- 
dem ein großer Abszeß im Lobus temporal. dext. entleert ist, beginnt wieder 
die spontane Respiration, die bis zum nächsten Morgen dauert, als der To! 
eintraf. 

1. Borries: Starke syphilitische Schwerhörigkeit, durch Salvarsan ge- 
nesen. 

Nach einer Behandlung von 5 Monaten wurde das Gehör beinahe ganz 
normal. 


121. Sitzung vom 22. November 1918. 
Vorsitzender: Mahler. Schriftführer: Thornval. 


Diese Sitzung wurde dem Andenken Wilhelm Meyers gewidmet. Im 
November 1868 wurde in „Hospitalstidende“ seine erste Mitteilung von den 
adenoiden Vegetationen veröffentlicht; es sind also 50 Jahre verflossen. 


1. Schmiegelow: Uber die Bedeutung Wilh. Meyers für die Otologie. 
2. H. Mygind: Von Wilhelm Meyers Leben. 
3. Nörreganrd: Von Wilhelm Meyers Therapie. 


Dänische oto-Jaryngologische Gesellschaft. 149 


112. Sitzung vom 14. Dezember 1918. 
Vorsitzender: Mahler. Schriftführer: Thornval. 


t. S. H. Mygind: Patient mit Labyrinthfistel. 

Es handelte sich um einen 23jährigen Mann von der Klinik des 
Kommunehospitals mit einer chronischen Eiterung des linken Ohres. Vor 
der Radikaloperation bekam man mit der gewöhnlichen Kompression-Aspira- 
tionsprobe umgekehrtes Fistelsynptom, bei Myginds Probe mit Karotiskom- 
pression aber reguläres Fistelsymptom. Bei der Operation wurde eine Fistel 
am lateralen Bogengang entdeckt. M. meint deshalb, daß man mit dem 
alten Fistelsymptome nur eine Fistel diagnostizieren kann, aber nicht deren 
Platz bestimmen kann, dagegen mit dem neuen bessere Aussicht hat zu be- 
stimmen, ob die Fistel am lateralen Bogengange oder im Vestibulum sitzt. 

Diskussion: Rob. Lund. | 


2. Rob. Lund: Syphilis des äußeren Ohres. 

L. teilt 10 Fälle mit, die er beobachtet hat. 

Diskussion: Borries, Schmiegelow, Berggren, S.H. Mygind 
Kragh. | | 

3. C. Jacobsen: Syphilis und Neurorezidiv des Nerv. acustiec. und 
des Labyrinthes. 

Diskussion: Mygind, Schmiegelow, Rob, Lund. 

4. K. Thrane: Fall von subglottischem Tumor. 

Bei einem 9jährigen Mädchen, welches wegen Stridor und mehrerer 
Erstickungsanfälle ins Reichshospital aufgenommen wurde, wurde bei Laryngo- 
skopie unter dem linken Stimmbande eine runde Vorwölbung von weisser 
Farbe gesehen. Nach Tracheotomia infer. wurde Schwebelaryngoskopie vor- 
genommen, hierbei bricht der Tumor ab und wird ausgehustet. 

Die histologische Untersuchung zeigte Granulationsgewebe Wasser- 
mann Reaktion —. Röntgenuntersuchung 4. Ein halbes Jahr später be- 
fand sich das Mädchen vollständig wohl. 

Thrane glaubt, daß Tuberkulose die Ursache ist; entweder hat das 
Granulom sich in ein tuberkulöses Ulkus verwandelt oder ist Folge einer 
Drüse, welche durch die Trachealwand durchbrach. 

5. Viggo Schmidt: 2 Fälle von syphilitischer Nebenhöhlenerkrankung. 

Der erste Fall war eine Entzündung des rechten Siebbeinlabyrinthes 
15 Jahre nach der Infektion. Ein Gummiknoten war in der Gegend des 
Canth. intern. dx. durchgebrochen und half die Diagnose stellen. Der andere 
Fall war ein Empyem des Antrum Highmori. Auch hier entwickelte sich 
ein Gummikooten am Canthus internus. Bei Röntgenuntersuchung Ver- 
dunklung der Highmorshöhle und rechtsseitigen Ethmoidalzellen. Nach anti- 
syphilitischer Behandlung Rückgang der Symptome. S. empfiehlt Wasser- 
mann Reaktion immer bei Nebenhöhlenerkrankungen vorzunehmen. 
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123. Sitzung vom 5. Februar 1919. 
Vorsitzender: Mahler. Schriftführer: Thornval. 


1. Jens Kragh: 2 Fälle von Erysipelas laryngis als Folge von In- 
fluenza. 

Beide Fälle wurden beobachtet auf der Klinik des Reichshospitals. Der 
erste ein 27jähriger Arzt. 6 Tage vor der Aufnahme Influenza mit Fieber 
während 2 Tage. 3 Tage später Schmerzen in der linken Tonsille und 
Schluckbeschwerden. In der Nacht Respirationsbeschwerden und gegen Morgen 
ein Erstickungsanfall. Bei der Aufnahme freie Respiration, die Stimme aber 
etwas verändert, doch keine eigentliche Heiserkeit. Temperatur 38,5. Bei 
der Laryngoskopie zeigte sich eine sehr bedeutende ödematöse Geschwulst 
der Epiglottis und der Regiones arythaenoideae mit tiefer Rötung. Starke 
Druckempfindlichkeit äußerlich. Die Symptome schwanden nach 3 Tagen. 

Der andere Fall war ein 31 jähriger Mann. Er bekam Influenza 8 Tage 
vor der Aufnahme. Nach 4 Tagen starke Schluckbeschwerden und Heiser- 
keit. Kurz vor der Aufnahme mehrere Erstickungsanfällee Bei der Auf- 
nahme starke Respirationsbeschwerden, weshalb Tracheotomia sup. Tempera- 
tur 39,4, 40,6, 39,3. Das Fieber dauerte fort in den folgenden Tagen. 
Nach 5 Tagen wurden gelbliche Beläge in Aditus und an der Epiglottis 
beobachtet, und in der Reg. arytbaenoid. dx. entdeckte man eine Ulzeration, 
welche sich über die Plica veniricular. dx. ausbreitete. Nach 6 Tagen waren 
die Symptome verschwunden. 

Diskussion. 

Mahler erwähnt einen Fall von Phlegmone epiglottidis und hebt die 
Schwierigkeiten der Diagnose hervor, wenn nicht die Krankheit der Schleim- 
haut sich von einem Erysipelas der äußeren Haut entwickelt. 

2. Borries: Epiphora bei der kalorischen Probe. 

B. bespricht einen Fall von Kopfirauma mit beinahe totaler Ausschal- 
tung der Labyrinthfunktion der linken Seite. Bei heißer kalorischer Prüfung 
wurde Epiphora aus dem homonymen Auge beobachtet. Er erwähnt Ruttins 
Beobachtungen hierüber. 

Diskussion: S. H. Mygind. 

3. Bagger: Fall von Cylindroma faciei. 

Bei einer 40jährigen Frau entwickelte sich 1903 eine Geschwulst an 
der rechten Seite der Nase. Nach 4 Jahren war die Geschwulst walnuß- 
groß. Sie wurde exstirpiert, aber im Laufe von 12 Jahren hat sie sich 
wieder entwickelt und ist jetzt von Faustgröße. Im Cav. nasi sieht man in 
der rechten Seite Geschwulstmassen, Septum etwas vordrängend, im Rhino- 
pharynx wird auf der rechten Seite ein walnußgroßer Tumor gefühlt. 
Bei der Operation zeigte sich, daß die Geschwulst von einer Kapsel umgeben 
war, und daß sie die vordere Wand des Antrum Highmori wegusuriert hatte. 
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Gegen die Nase war die Geschwulst durch ihre Kapsel hervorgebrochen, 
und bier konnte man sie nicht vollständig entfernen. Mikroskopische Dia- 
gnose: Zylindroma. 

4. Bagger: Fall von Tumor rhinopharyngis. 

Bei einer 27jährigen Frau hatte sich im Laufe von 4 Jahren eine Ge- 
schwulst im Rhinopharynx entwickelt, welche ihn beinahe ganz ausfüllte und 
Paralyse des Nerv. abducens sin., oculomotorius sin. und beiderseitige Stauungs- 
papille verursacht hatte. Wassermanns Reaktion —. Die Patientin wurde 
mit Röntgenstrahlen behandelt; in drei Serien bekam sie 28 Behandlungen. 
Hierdurch ging die Geschwulst beinahe ganz zurück. 


124. Sitzung vom 8. März: 1919. 
Vorsitzender: Mahler. Schriftführer: Thornval. 

1. Fabricius-Möller: Fall von Chordoma malignum mit Einwachsen 
in den Nasenrachenraum. Ä 

Bei einem 16 jährigen Manne, welcher seit mehreren Jahren an Symptomen 
eines Rhinopharyngealpolypen gelitten hatte, wurden 1914 vom Nasenrachen- 
raume knorpelartige Massen entfernt. 4 Jahre später Rezidiv mit erneuter 
Entfernung. Mikroskopie gab die Diagnose: Chordoma malignum. Ein ähn- 
licher Fall, von Linck in Zieglers Beiträge 1909 wird erwähnt. 

2.8. H. Mygind: Haemorrhagia meningea, otogenen Abscessus cerebri 
vortäuschend. | j 

Ein 20jähriger Mann mit einer chronischen, aber gutartig aussehenden 
Eiterung des rechten Ohres wird plötzlich krank mit heftigen Kopfschmerzen 
und Erbrechen. Man findet Nackenstarre, Kernigs Symptom, Babinskis 
Symptom und „slow cerebration“. Temperatur 37,3. Puls 60. Die Lumbal- 
flüssigkeit ist blutig, sowohl am Anfang wie am Ende der Punktion. 

Bei vorgenommener Aufmeißelung auf der rechten Seite wurde nichts 
gefunden. Nach einigen Tagen bessert sich der Zustand des Kranken, nach 
2 Monaten Wohlbefinden. Der Patient erlitt vor einem halben Jahre ein 
Kopftrauma. M. meint, daß es sich um eine Blutung in der Pia ge- 
handelt habe. 

Diskussion. 

Schmiegelow bespricht einen Fall, wo es sich um einen 50jährigen 
Mann mit Symptomen einer Meningitis handelte. Zweimal wurde bei Lumbal- 
punktur blutige Flüssigkeit entleert. Tod im Laufe von einer Woche. Bei 
der Autopsie fand man Blut über das ganze Gehirn und Eiter auf der kon- 
vexen Seite. In den Ventrikeln Blut. 

G. E. Schröder erwähnt 4—5 ähnliche Beobachtungen von der neuro- 
logischen Abteilung. 

Rob. Lund hält es für etwas zweifelhaft, ob Myginds Fall eine 
hämorrhagische Meningitis gewesen sei und erwähnt einen Fall, wo man auch 
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blutige Flüssigkeit zweimal entleert hatte, wo aber der Verlauf zeigte, dab 
es sich nicht um eine hämorrhagische Meningitis handelte. 

Blegvad meint, daß man besser diese Blutungen Haemorrhagiae 
meningeales nennt. 

3. S. H. Mygind: Liquorrhoea cerebrospinalis 10 Jahre nach der 
Radikaloperation eines Ohres. 

Vor 2 Jahren in der Klinik des Kommunehospitals wurde bei einem 
25 jährigen Manne Radikaloferation mit Kraniotomie auf der rechten Seite 
gemacht. Hat sich später gut befunden. Vor 11 Tagen stürzte er von 
einer Treppe herunter und schlug auf die rechte Seite des Hinterkopfes. 
2 Tage später floß eine kleine Tasse beinahe klarer Flüssigkeit aus dem 
rechten Ohre; diese Flüssigkeitsabsonderung dauerte einige Tage fort. Keine 
sonstigen Symptome. M. spricht die Vermutung aus, daß es sich um eine 
geborstene Zyste oder eine zirkumskripte Meningitis gehandelt habe. 

Schmiegelow erwähnt einen Fall, wo es sich um eine Parotisfistel 
handelte. | 

4. S. H. Mygind: Fall von Meningitis serosa circumscripta mit zere- 
bellaren Symptomen. 

22 jährige Frau mit einer chronischen Eiterung des liuken Ohres be- 
kommt 8 Tage vor der Aufnahme Kopfweh in der rechten Temporalgegend, 
Schwindelanfälle und Fieber. Bei der Aufnahme hört sie mit dem Ohre nur 
laute Rufe. Im Mittelohre einige Granulationen und ein bißchen Druck- 
empfindlichkeit an der Spitze des Proc. mast. Andeutung von Babinskis 
Symptom auf beiden Seiten. 

Nystagmus horizontalis nur wenig hervortretend, bald nach rechts, bald 
nach links; bei Zeigeversuchen rechts konstantes spontanes Vorbeizeigen aus- 
wärts im rechten Handgelenke, sowohl in Pro- wie in Supination. Bei Kalt- 
wasserspülung des rechten Ohres bleibt das Vorbeizeigen nach rechts im linken 
Handgelenke aus. Dieses Verhältnis zeigt sich konstant in den folgenden 
Tagen, doch ist das spontane Vorbeizeigen besonders in Pronation hervor- 
tretend. Die Fallreaktionen normal. Der Gang breitspurig, unsicher. Leichte 
Adiadokokinese des rechten Handgelenkes, Astereognosis: der linken Hand. 
Lumbalflüssigkeit ganz klar. Weahrscheinlichkeit-Diagnose: Zirkumskripte 
Meningitis serosa. | 

Bei der Radikaloperation wird im Mittelohre ein Cholesteatom gefunden. 
Man eröffnet die Fossa cran. post. und legt die Dura cerebelli vor dem 
Sinus frei. Ein Knochensplitter perforiert hierbei Dura, und 15 cem klarer 
Flüssigkeit strömen aus; die Flüssigkeit muß lateral von der Zisterne ge- 
legen haben. Nach der Operation richtiges Zeigen im linken Handgelenke. 


5. S. H. Mygind: Der vestibuläre \Wangenreflex. (Vorläufige Mit- 
teilung). 
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6. Robert Lund: Fall von otogenem Zerebellarabszess. 

Ein 21jähriger Arbeiter wurde am Ende vorigen Jahres auf der venero- 
logischen Abteilung wegen Syphilis behandelt. Außerdem hatte er eine 
chronische Eiterung des rechten Ohres, wegen der auswärts Radikalopera- 
tion gemacht war; die Eiterung dauerte fort; es entwickelte sich eine totale 
Taubheit des Obhres. 

Bei einer Untersuchung 13 XI. 1918 wurden im Gehörgange hyper- 
trophische Papeln beobachtet, und ferner eine Irritation des rechten Vesti- 
bularapparates gefunden. Totale Taubheit des rechten Ohres. Reichlicher 
Ausfluß. 7. XII. 1918 rechtsseitige Fazialisparalyse. 10. XII. Lumbal- 
flüssigkeit normal. Spontaner Nystagmus zur linken Seite. Totale Aus- 
schaltung des rechten Vestibularapparates. Man ‘entschließt sich am 16. XII. 
zur Revision des Mittelohres wegen einer kleinen Erhöhung der Temperatur, 
Man findet bleiche, blutende Granulationen, die Labyrinthwand ist normal. 
Nach der Operation fortdauernd Nystagmus zur linken Seite. Temperatur 
normal. Gegen Abend dauernd starke Kopfschmerzen. 23. XII. leichte 
Nackenstarre. Nystagmus zur linken Seite jetzt schwach, ein etwas gröberer 
Nystagmus zur rechten Seite wird beobachtet. Spontanes Vorbeizeigen zur 
rechten Seite in beiden Schultergelenken. Temperatur weniger als 38%. Kalo- 
rische Prüfung (18°) des linken Ohres: Im linken Sehultergelenke keine 
Reaktion, normale Reaktion im rechten. In beiden Handgelenken keine 
deutliche Reaktion. Lumbalflüssigkeit unklar (+ Bakterien). 

Resect. auris intern. dx. a. m. Neumann. Eine Fistel im lateralen 
Bogengange wird entdeckt. 

24. XII. Nackenstarre, Kernig und Babinski negativ. 

26. XII. Mora. 

Bei der Autopsie findet man Thrombophlebitis sin. occipital, Abscess. 
cerebelli. Leptomeningitis localis. 

L. hebt die Bedeutung der Untersuchung des Nystagmus hervor und 
besonders seine differentialdiagnostische Bedeutung wie früher von Barany 
entwickelt. 

7. R. Lund: Fall von primärer Ohrdiphtherie. 

43/2 Jahre altes Mädchen. Bei der Aufnahme nichts Besonderes; das 
Kind war aber Bazillenträger; am Abend Temperatur 39,7 und starke Ohr- 
schmerzen links; gleichzeitig bleich und elend.. Aur. dx.: Leichte Rötung 
des Trommelfelle. A ur. sin.: Starke Rötung und Schwellung des Trommel- 
fells mit Vorwölbung. Tief im Gehörgange weißgraue Massen. Parazentesis 
auf beiden Ohren, wobei nur Blut ausfließt. Vom rechten Ohre werden durch 
Züchtung Diphtheribazillen nachgewiesen. 3 Tage später linksseitige Fazialis- 
parese. Reichlicher Ausfluß aus den Ohren. Resect. proc. mast, sin. 
Seropurulentes Sekret strömt hervor. Züchtung: 0. Stark ausgebreitete 
akute Osteitis, beinahe Proc, mast. ganz erfüllend mit breiigen Massen. Dura 
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wird bloßgelegt, erweist sich als gesund. Als die Temperatur fortdauert, 
macht man Res. proc. mast. dx. Auch hier starke Destruktion. Züch- 
tung: O. Dagegen gibt eine neue Züchtung von der linksseitigen Kavität 
+ Diphtheribazillen. Dipbtheriantitoxin ordiniert. Hiernach bessert sich 
das Kind nach einigen Tagen. 

L. meint, daß es ein Fall von primärer Öhrdiphtherie ist, und daß 
die weißgrauen Massen im linken Ohre Pa3eudomembranen gewesen sind. Er 
teilt Fälle von Ohrdiphtherie aus der Literatur mit. 

8. Borries: Ein neues Labyrinthfistelsymptom. 

Ein Patient bekam beim Anlegen von Biers Stauungsbinde um seinen 
Hals Nystagmus nach der gesunden Seite, bei Entfernen nach der kranken 
Seite. Dasselbe wurde beim Gebrauch der Bauchpresse beobachtet, zum Teil 
auch bei Einatmung von Amylnitrit. Bei Karotiskompression kein sicheres 
Resultat. 

Diskussion: Rob. Lund. 


125. Sitzung vom 9. April 1919. 


1. Borries: Akustikusaffektion bei einem mit Quecksilber und Salvar- 
san behandelten Syphilitiker. - 

Ein halbes Jahr vor der Aufnahme 1. 1. 1918 auf der venerologischen 
Abteilung des Reichshospitals wurde Syphilis konstatiert und mit 120 Schmier- 
kuren behandelt. Bei der otologischen Untersuchung wurde eine trockene 
Perforation des linken Trommelfells gefunden. Gehör für Flüsterstimme auf 
diesem Ohr: 3,50 M. Kalorische Probe normal. Lumbalflüssigkeit: 312 Zellen 
pr. 3cm®. Eiweiß: 1—30. Wassermann (Spinalflüssigkeit): +. Er bekam 
sogleich Sublimatmixtur, 4/1 20 ctgr Salvarsan, 12/1 40 ctgr, 19/1 Salvarsan 
50 ctgr, 26/1 wieder Salvarsan 50 ctgr. Zudem bekam er Decoct. sarsapa- 
rillae. Die Akustikussymptome traten 7/1 auf. Das Gehör auf dem linken Ohre 
wurde etwas schlechter (bis zu 250 cm für Flüsterstimme): deutlicher spontaner 
Nystagmus zur linken Seite hinter Bartels Brille. Vorbeizeigen. 

Es handelt sich um eine linksseitige Akustikusaffektion mit „irritativem“ 
Zustande des Vestibularapparates. Bei fortdauernder antisyphilitischer Behand- 
lung schwanden die Symptome. Die spontanen Zeigedeviationen zeigten die 
von Thoraval beschriebenen Merkmale: man fand die größte Deviation in 
dem Schultergelenke, welches in Richtung auswärts deviert; die Deviation 
ist weniger ausgesprochen im Ellenbogen und noch weniger im Handgelenke. 

Diskussion: Jens Kragh beschreibt einen Fall, wo nur der Ram. 
acusticus affiziert wurde, wo aber auch die Symptome unter weiterer Behandlung 
schwanden. 

2. Borries: Demonstration von vaskulären Labyrinthfistelsymptomen. 

Bei einem Pt. mit rechtsseitiger Labyrintbfistel konnte man Nystagmus 
hervorrufen sowohl bei Luftkompression als bei Kompression der Karotis, bei 
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Eingießen von Kokain-Adrenalinlösung (von 37°); bei dem Gebrauch der 
Bauchpresse, bei Anlegung von Biers Stauungsbinde um den Hals bekommt 
er Nystagmus zur gesunden Seite, umgekehrt wenn man das Band entfernt; 
bei Einatmung von Amylnitrit bekommt er starken Nystagmus zur gesunden 
Seite; wenn die Wirkung aufhört zur kranken Seite. Alle Fistelsymptome 
meint Borries deshalb sind vaskulären Ursprungs. 

3. Borries: Pharyngodynie bei Influenza. 

Bisweilen bekommen die Influenzapatienten starke Schmerzen im Pharynx, 
B. bespricht einen solchen Fall, wo er als Ursache nur leichte Rötung im 
Pharynx und eine akute Laryngitis sah. - Handelt es sich um Neuralgien oder 
um akute Myalgien in der Pharynxwand’? 

4. Borries: Polyneuritis cerebralis menieriformis nach Influenza. 

Ein leichter Fall von Affektion des Nerv. cochlearis und Nerv. vesti- 
bular., des Nerv. trigeminus, Nerv. occipitalis und Nerv. facial. der linken 
Seite, während der Influenzaepidemie beobachtet und nach einem typischen 
Anfalle von Influenza aufgetreten. 

5. Borries: Demonstration von Labyrinthpräparaten von Tauben. 

6. Danelius: Die Fazialisparese als Indikation für Mastoidalresektion 
bei akuten Mittelohrentzündungen. E 

D. erwähnt erst die Arbeiten von H. Mygind und Denker über diese 
Frage. Diese beiden Autoren lehren, daß man operieren soll. Zur Beleuchtung 
der Frage hat er das Material der Ohrenklinik des Kommunehospitals durch- 
gearbeitet und 7 Fälle gefunden, wo man wegen dieser Indikation ’operiert 
hat. Bei der Operation fand man: 

Keine Östeitis in 2 Fällen. 

Ein wenig Östeitis in 1 Falle. 

Leichte Östeitis in 1 Falle. 

Starke Osteitis in 3 Fällen. 

Diskussion: Schmiegelow meint, daß man in diesen Fällen ope- 
rieren soll. 

Thornval bespricht einen Fall, vor kurzem beobachtet, wo er nicht 
operierte, und wo alles zurückging und meint nicht, daß es eine absolute 
Operationsindikation ist. 

H. Mygind glaubt, daß es gefährlich ist, nicht zu operieren. 

Boivie hatte am Tage vorher einen solchen Fall operiert und Östeitis 
gefunden. 

7. Blegvad: Demonstration von” einem Patienten mit Tuberculosis 
laryngis, mit universellen Kohlenlichtbädern behandelt. 

Der 38 jäbrige Mann hatte Tub. pulm. III. Stadiums, Ulzerationen am 
Rande der Epiglottis, ödematöse Schwellung der Regiones arythaenoideae und 
im [Innern des Larynx große, ulzerierende Infiltrate. Nach Amputatio 
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laryngis Kohlenlichtbäder, hierdurch wurde der Larynx beinahe ganz nor- 
mal; zurück blieb nur eine geringe Schwellung der rechten Plica ventricularis. 

8. Jens Kragh: 2 Fälle von Öhreiterung mit intrakraniellen Kom- 
plikationen. 

Im ersten Falle entwickelte sich bei dem 12 jährigen Mädchen mit einer 
chronischen Ohreiterung ein Abszeß im Lobus temporal. Züchtung vom 
Eiter aus dem Abszesse: Streptokokken. Der Abszeß war tiefliegend, 4 cm 
unter der Oberfläche des Zerebrums. Die Drainage wurde mit Kautschukdrains 
bewerkstelligt. Genesung. Im anderen Falle handelte es sich um einen 
22jährigen Mann, wo im Anschluß an eine akute Mittelohrentzündung eine 
Thrombophlebitis sin. transvers. sich entwickelte. Dieser Fall war etwas 
tückisch, denn der Pt. hatte keine springenden Temperaturen, keine Schüttel- 
fröste, der Proc. mast. und Antrum waren nicht erkrankt, wie es sich zeigte 
bei einer vorher ausgeführten Aufmeißelung. Genesung. 

%. Rob. Lund: -Ein Fall von otogener Kolimeningitis. | 

Bei einem 58jährigen Manne mit akuter Mittelohrentzündung von pro- 
trahierendem Charakter und mit Zapfenbildung des Trommelfells konstatiert 
man außerdem Taubheit des Ohres und Unerregbarkeit des Vestibularapparates. 
Man macht Rec. proc. mast. In den folgenden Tagen entwickelt sich das 
Symptomenbild einer Meningitis. Bei Züchtung von der trüben Lumbal- 
flüssigkeit findet man Kolibazillen in Reinkultur. Nunmehr Radikaloperation, 
Labyıintektomie und Kraniotomie. Kein Hirnabszeß. Einige Tage später Mors. 
Bei der Autopsie findet man Meningitis purul. 

IL. erwähnt einen anderen von ihm früher veröffentlichten Fall und 
teilt mit, daß er seitdem in der Ohrenklinik des Kommunehospitals 5 neue 
Fälle beobachtet hat, wo man Kolibazillen bei Züchtung gefunden hat, sei 
es im Eiter des Process. mast. aus einer Sinusthrombose oder aus der Lumbal- 
flüssigkeit. 

10. Aa. Plum: Larynxpapillome beim Kinde. (Veröffentlicht in Acta 
oto-laryng.) 

Diskussion: Mahler. 


Nurwegischer oto-laryngologischer Verein. 
Vorsitzender: Uchermann. Schriftführer: Galtung. 
Sitzung vom 21. November 1918. 


Mittelohrentzündung kombiniert mit Abduzensparalyse, 
Schwindel, Erbrechen und Kopfschmerzen (Gradenigos 
Syndrom). 

Leegard führte ein 21jähriges Mädchen vor, die Mitte Juni 1918 
nit Kopischmerzen und Erbrechen erkrankte und in den darauffolgenden 
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Wochen an herabgesetztem Hörvermögen, Sausen und teilweisem „Reißen“ 
in den Ohren litt. Bei der Untersuchung am 17. 7. fand man beide Trommel- 
felle etwas geschwollen und rot, und in der Fovea mast. und an der Spitze 
des Prozessus bestand etwas Empfindlichkeit. Sie hörte rechtsseitig Flüstern 
auf 11/, m, linksseitig auf 5—6 m. Eine Woche später Doppelsehen infolge 
einer stark ausgeprägten linksseitigen Ab«duzensparalyse. Kein Nystagmus. 
Während des nächsten Monats schwankendes Befinden, gewöhnlich mit nor- 
maler Temperatur, vereinzelte Male 38%. Dann ließen die Symptome allmäh- 
lich nach. Nach einigen Monaten waren keine Symptome mehr vorhanden; 
im rechten Ohr war alles normal, aber das linke 'Trommelfell zeigte sich bei 
der Untersuchung am 12. 9. immer noch etwas injiziert und geschwollen und 
das Gehör dieser Seite noch eiwas "herabgesetzt (Flüstern 8 m) — In den 
nun folgenden 6 Wochen fühlte Patientin sich vollkommen wohl und nahm 
an Gewicht wiederum zu, was sie während der überstandenen Krankheit ein- 
gebüßt hatte. — Ende Oktober stellten sich abermals Schmerzen ein, diesmal 
nur in und um das linke Obr herum, es war ihr schwindlig und übel. 
Die Untersuchung am 29. 10. erwies starke Empfindlichkeit in der Fovea 
und an der Spitze des Prozessus.. Der Gehörgang war eng infolge einer 
Schwellung der oberen hinteren Wand. Das Trommelfell hinten rot und ge- 
schwollen. Flüstern 7 m. — Die Parazentese förderte kein Sekret zutage, auch 
später zeigte sich keines. Diesmal keine Augensymptome. — In der nächst- 
folgenden Zeit ein paarmal 38°, sonst normale Temperatur. Die Symptome 
schwanden diesmal schneller als das vorige Mal. Sie fühlt sich nun — am 
21. 11. — ganz wohl. Flüstern gut (mindestens 11 m), aber es läßt sich im 
Prozessus immer noch etwas Empfindlichkeit nachweisen sowie mäßige Schwel- 
lung des Gehörgangs und etwas Injektion und Schwellung des Trommelfells. — 
Es liegt hier also eine Mittelohrentzündung vor, zu der sich Abduzensparese 
in Verbindung mit gewissen Zerebralia gesellte.e Die Entzündung hat sich 
wahrscheinlich von der Trommelhöhle durch die dünne Wand (die bisweilen 
Dehiszenzen zeigt) zum Canalis caroticus verpflanzt und von dort aus zu dem 
gleich dahinter liegenden N. abducens. Die beobachteten Zerebralia sind 
vielleicht ein Ausdruck serös-meningitischer Veränderungen dieser Gegend 
(Toxinwirkung ?). | 

Der Verlauf schien die verhältnismäßig gutartige Natur der Entzündung 
und die geringe Virulenz des Infektionsstoffes anzudeuten. Diesem Eindruck 
gemäß beschloß man die eingeleitete konservative Therapie. Ein Eingriff 
wurde zwar in Erwägung gezogen, aber wieder aufgegeben. Sollte der Prozeß 
abermals auflodern, wäre eine Operation wohl als das Sicherste angezeigt. 

Diskussion: Heidenreich, Fleischer, Uchermann. (Nr. 5. 
15. 4. 19. Pat. vollständig wohl.) 

Uchermann führte einen Fall des Böckschen benignen Sarkoids 
(s. das miliare Lupoid) vor in der Schleimhaut der Nase und des Schlundes 
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sowie der (3esichtshaut einer 51 jährigen Frau (gewesenen Lehrerin). Man 
sieht in der linken Stirngegend, an der linken Seite der Nase, der linken 
Wange und dem rechten Cantus externus erbsengroße bis zweikronen- 
stückgroße blaurötliche, scharf umschriebene Plaques, bestehend aus vielen 
einzelnen stecknadelkopf- bis hanfsaamengroßen Knötchen, die bei Glas- 
druck zahlreiche bräunliche miliare Herde zeigen. Man bemerkt außerdem 
mehrere kleine erweiterte und gewellte Gefäße sowie etwas Desquamation. 
Vorn in beiden Nasenhöhlen und zwar am stärksten auf der linken Seite, 
sieht man sowohl am Septum wie der Concha inf.- eine unebene, infiltrierte, 
knotige, teilweise mit Schorf bedeckte, etwa 25 pfenniggroße Partie. Mitten 
an der hinteren Schlundwand befindet sich ein etwa 10 pfenniggroßer, runder, 
braungrauer, etwas vorgewölbter und fest anzufühlender Fleck mit injiziertem 
Rand, der nicht ulzeriert. Ein ähnliches Infiltrat — bohnengroß mit zackigen 
Umrissen und erythematöser Randzone — sieht man hinten am Palatum durum 
gegen den weichen Gaumen zu. 

Im Sommer 1913 begann sie an Schnupfen zu leiden, im Sommer 1915 
an Verstopfung der Nase, weshalb ärztlicherseits Ätzmittel und Galvanokaustik 
ohne sonderlichen Erfolg angewendet wurden. Im November 1916 wurde eine 
teilweise Septumresektion vorgenommen. Weihnachten 1915 merkte sie erst 
— anfangs in Gestalt einer kleinen Warze — die sich heranbildenden Flecken 
an Stirn und Kopf, die dann langsam und allmählich, ohne akute Ausbrüche, 
größer geworden sind. In den beiden letzten Jahren hat sie dauernd Arsenik 
gebraucht. 

Als Kind hat sie in den Augen phlyktänuläre Keratitis gebabt, ist aber 
sonst gesund gewesen. Eine Schwester ihres Vaters ist im Alter von etwa 
30 Jahren an Tuberkulose gestorben, sonst gesunde Familie. Pirquet schwach -+ 
(Hautabteilung des Reichshospitals). 

Die Krankheit ist zuerst von Cäsar Böck beschrieben worden, der 
von 1898 bis 1916 23 Fälle veröffentlichte. Er gab ihr wegen einer gewissen 
äußeren Ähnlichkeit mit den multiplen Hautsarkomen den’ Namen Sarkoid, 
späterhin den Namen: das benignemiliare Lupoid, da sie, wie sich heraus- 
stellte, in einem gewissen Verhältnis zur Tuberkulose stand. Die Knoten sitzen 
im Korium und zwar an beliebigen Stellen des Körpers, vorzugsweise aber in 
Gesicht (auch in den Obrmuscheln), an den Schultern und der Streckseite des 
Oberarnıs. Sie sind von verschiedener Größe, hirsekorn- bis gänseeigroß, und 
bestehen hauptsächlich aus epitheloiden Zellen, in der Peripherie finden sich 
spärliche Plasmazellen und Lymphozyten. Riesenzellen kommen selten, Nekrose 
nur andeutungsweise vor. Tuberkelbazillen lassen sich nicht nachweisen, doch 
ging in 2 Fällen das geimpfte Tier an Tuberkulose zugrunde, Pirquet ist fast 
immer negativ, in diesem Falle also positiv. Böck nahm an, daß die Krank- 
heit vielleicht von einer Varietät des Kochschen Tuberkelbazillus, der leicht 
abstirbt und schwer nachweisbar ist, herrühre, andere meinen, die Knoten und 
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Infiltrate rühren von Toxinen des Tuberkelbazillus her (Hallopeau). Wieder 
andere betrachten das Leiden alseine besondere, von der Tuberkulose unabhängige 
Krankheit, ein infektiöses Granulom unbekannten Ursprungs. Die anfangs 
hellroten Knoten oder Infiltrate nähern sich mit der Zeit der Oberfläche und 
erhalten ein mehr gelbbraunes, oft leicht desquamierendes Ansehen (Pigmen- 
tationsstadium). Später treten kleine Gefäße auf (Stadium teleangiectaticum) 
und noch später eine zentrale Involution und spontane Rückbildung der Ge- 
schwülste, die eine feine Narbe oder einen Pigmentfleck hinterlassen. Die 
Krankheit ist gutartig, ulzeriert niemals, bricht nicht in das Nachbargewebe 
ein, dauert aber gewöhnlich viele Jahre lang. Hauptsächlich werden Frauen 
befallen. 

In der letzten Nummer des Archivs für Laryngologie schreibt H. Ulrich 
in Basel über die Schleimhautveränderungen der oberen Luftwege bei dem 
Böckschen Sarkoid und das Verhältnis zum Lupus pernio, was, wie er meint, 
identische Krankheiten seien. Er hat in der Literatur 73 Fälle des Böck- 
schen Sarkoids gefunden und bei der Hälfte derselben vermutlich Schleimhaut- 
leiden. Er selbst beschreibt 2 Fälle. Die Schleimhaut weist dieselben Knoten 
und dasselbe mikroskopische Bild wie die Haut auf. Die Schleimhaut scheint 
befallen zu werden, lange bevor die Haut angegriffen wird, und dieses Umstandes 
sollten die Rhinologen bei auftretender Stenose und anderen Symptomen eingedenk 
sein. Vielleicht ist die Nasenschleimhaut der normale Ausgangspunkt der 
Krankheit. 

Gumma laryngis cum fistula cutanea. 

U. führte ein junges Mädchen von 13 Jahren vor, die in der Kehlkopf- 
abteilung des Reichshospitals aufgenommen wurde, um wegen Heiserkeit 
und einer Anschwellung vor dem unteren Teil der Luftröhre, wo aus einer 
kleinen schorfbedeckten Wunde etwas sanguinolent-purulente Flüssigkeit kam, 
behandelt zu werden. Mit der Sonde gelangte man in einen fistulösen Kanal, 
der etwa 5 cm nach aufwärts und aufwärts bis zum unteren Rand des. Kehlkopfes 
führt. Vermittels Laryngoskopie sah man — entsprechend der Regio supra- wie 
infraglottica — die linke Hälfte des Kehlkopfs von einem gleichmäßig roten, 
glatten, harten Infiltrat eingenommen, in dem das unbewegliche Stimmband mit 
Ausnahme eines weißen Streifens verschwindet. Die Krankheit soll etwa ein Jahr 
lang gedauert haben und ist ohne sonderlichen Erfolg mit J K behandelt 
worden. Keine Aufschlüsse bezüglich Lues. Wassermann +. 14. 2. 19. Bei 
Salvarsanbehandlung (Hautabteilung) bildete sich die Geschwulst gänzlich zu- 
rück, die Fistel schloß sich, das linke Stimmband erhielt seine Beweglichkeit 
wieder. (Als die Geschwulst im Schwinden war, sah man anfangs in der 
Regio infraglottica eine erbsengroße gelbe Ulzeration, die jetzt wieder vor- 
handen ist.) 

Galtung demonstrierte einen Fall von geheilter otogener Menin- 
gitis. 
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Der Patient, ein 36 jähriger Sergeant, wurde am 8. 6. 18. in der Ohren- 
Kehlkopfabteilung des Reichshospitals aufgenommen. Etwa vom 10. Mai an 
stechende Schmerzen im rechten Ohr, am 18. Mai lief blutiger Eiter aus dem 
Ohr und später ging von hier aus eine erbebliche Sekretion vor sich. Er litt 
damals an Kopfschmerzen in der Stirn. Am 6. 6. hatte Patient 2—3 mal Er- 
brechen, war von 7. 6. abends an unklar. Bei der Ankunft im Reichshospital 
am 8. 6. abends war Patient exaltiert, schwatzsüchtig und sprang ohne Zu- 
sammenhang von dem einen Thema zum andern über. Er war teilweise voll- 
kommen desorientiert (glaubte sich auf einem Tramwagen). Auf direkte Fragen 
antwortete er jedoch klar. Temp. 39,0 

Er hörte Flüstern ad concham (Baranys Uhr kam zur Anwendung). 
Das Aussehen des Proc. mast. war normal, an der Spitze unbedeutende Druck- 
empfindlichkeit. Gelber, nicht übelriechender Mukopus im Gehörgang. 

Es war eine, wenn auch nicht stark ausgeprägte Nackenstarre vorhanden. 
Kernig. Kein Nystagmus. Keine Fazialisparese. 

Unmittelbar nach der Ankunft wurde die Lumbalpunktion ausgeführt. 
Der Druck war 270 mm. Die Flüssigkeit sehr trübe, dick. Es wurden etwa 
30 ccm entleert, wodurch der Druck auf 100 sank. 

Nunmehr wurde Schwartzes Operation ausgeführt. Die Weichteile 
im wesentlichen normal. Der erste Meißelschlag bewirkte das Ausströmen 
dicken gelben Eiters. Der ganze Prozessus war mit Pus und Granulationen 
angefüll. Der Sinus war von morschen Knochenteilen und Granulationen 
umgeben. Sah normal aus. 

Die Lumbalflüssigkeit enthielt Lymphozyten und Teukozyten, die Aus- 
saat gab kein Wachstum. 

Patient war am Tage nach der Operation klar. Die Temperatur wurde 
nach Verlauf von 6 Tagen normal, und während der Dauer seines übrigen 
Aufenthaltes war er afebril. 

Patient kam auf Grund meiner am 20. 7. angetretenen Ferienreise unter 
die Behandlung eines Privatarztes. | 

Er fand sich nach meiner Rückfahrt am 15. August wieder ein. Die 
Wunde hinter dem Ohr war zugeheilt, das Trommelfell normal. Bei der Unter- 
suchung des Hörvermögens zeigte es sich, daß dasselbe auf der operierten Seite 
— () war. Er hörte auch nicht das stärkste Geräusch. Die kalorische Probe 
ergab keinerlei Reaktion, auch nicht bei der Anwendung von Wasser auf 5° 
in einer Menge von 3— 400 cem. 

Epikrise. Bei diesem Falle ist meiner Ansicht nach zunächst be- 
merkenswert, daß Patient seine Meningitis mit dem stark gesteigerten Druck 
allein vermittels einer Lumbalpunktion und der Schwartzeschen Operation über- 
wunden hat. Urotropin kam nicht zur Anwendung. 

Sodann ist es eigentümlich, daß Patient während seines Aufent- 
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haltes im Krankenhause eine schleichende Labyrintitis gehabt haben muß, die 
schließlich zu vollständiger Taubheit des rechten Ohres führte. 

Galtung besprach einen Fall von Sarcoma tonsillae bei einem ö3 jäh- 
rigen Manne. Patient hatte eine Blutung der linken Mandel bemerkt. Die 
linke Mandel war sehr vergrößert, fast knorpelhart, gut umschrieben. Sie ließ 
sich nach allen Richtungen hin verschieben. Keine Drüsengeschwulst. Die 
Mandel wurde mittels Tonsillektomie leicht entfernt. 

Mikroskopische Diagnose: I,ymphosarkom. 


Sitzung vom 6. März 1919. 


Uchermann führte ein 2jähriges Mädchen mit Larynxstenose (vom 
Arcus cricoideus ausgehend) nach einer Tracheotomia sup. vor, geheilt durch 
Spaltung und Bolzung gemäß seiner Methode und nach etwa einmonatlicher 
Behandlung. Es ist dies der 15. Fall, der ohne Komplikationen unter Hinter- 
lassung einer unbedeutenden Narbe und mit Erhaltung der normalen Stimme 
geheilt worden ist. 


Derselbe besprach einen Fall von Laryngitis hypoglottica bei 
einem 5jährigen Knaben. Die Diagnose wurde indirekt durch Laryngoskopie 
gestellt. Noch in derselben Nacht Tracheotomia sup. Wurde nach 3 wöchent- 
lichem Aufenthalt als geheilt entlassen. Die Kanüle war entfernt. 


Derselbe führte ein 13jähriges Mädchen mit Abduzensparalyse vor, die 
am 25.1. 19. wegen eines mit Mastoiditis verbundenen akuten Ohrenleidens 
operiert worden war. (Partielle Resektion.) Es sind weder Labyrinth noch 
Meningitissymptome vorhanden gewesen, wohl aber reichliche Sekretion und 
etwas Schmerzen. Sie wurde am 19. 2. in poliklinische Behandlung entlassen, 
kam aber schon am nächsten Tage zurück, da sie zu Hause über Schwindel 
und Doppelsehen geklagt hatte. Es stellte sich eine Abduzenslähmung der linken 
Seite heraus. Kein Fieber, kein Nystagmus. Klagte über einige Schmerzen 
in der Stirn über dem linken Auge. Auf dem linken Ohr hörte sie Flüstern 
auf 2 m. Mit Hinblick auf etwaige rheumatische Ursachen erhielt sie Salicyl. 
natrie. (P. S.) Da die Sekretion des linken Ohres nicht aufhörte, das Hören 
auch nicht besser wurde und die Abduzenslähmung unverändert anhielt, wurde 
am 10. 3. die Totalresektion vorgenommen. Trommelhöhle und Recessus waren 
von Granulationen und hypertrophischer Schleimhaut erfüllt. In den Wandungen 
keine Anzeichen von Karies, die Ohrenknöchelchen fehlen. 5 Tage später 
bekam sie J. K. Hierbei bildete sich die Lähmung allmählich zurück (3. 4. 19). 
Temperatur während der ganzen Zeit normal, die Stirnschmerzen schon längst 
vorüber. 


Derselbe führte einen Fall von Tuberculosis veli palatini bei 
einem 22jährigen Manne vor. Im Oktober 1918 rechtsseitige Pleuritis, worunter 


6 Wochen bettlägerig, in der letzten Woche „wund“ im Halse. Als ich ihn 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 80. Bd. XI 
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im Januar d. Js. sah, war sein Zustand ungefähr wie jetzt, nur waren die 
Wunden etwas breiter geworden. Bei dem Gebrauch von 2 g J. K. täglich 
und bei wöchentlich 1—2maliger Pinselung mit 50—80°/, Milchsäure hörte 
die Dysphagie auf und die Ulzerationen heilten an einzelnen Stellen. Seit 
Februar d. Js. ist der Prozeß wieder im Zunehmen begriffen, weshalb er ins 
Krankenhaus gebracht wurde. Es besteht Dämpfung und etwas Knattergeräusch 
im rechten Lungenlappen, die linke Lunge ist frei. Am Zäpfchen und der 
ganzen Vorderfläche des weichen Gaumens ist die Schleimhaut uneben, klein- 
höckerig mit kleineren geschlängelten Ulzerationen dazwischen. Im Kehlkopf 
nichts Bemerkenswertes. Temperatur normal. Man beabsichtigt, ihn weiterhin 
mit generellen Kohlenbogenlichtbädern und Milchsäurepinselungen (50°/,) zu 
behandeln. | : 

Derselbe führte einen 35jährigen Mann vor, der am 11. 5. 18. wegen 
einer pflaumengroßen Geschwulst operiert worden war, die sich mikroskopisch 
als ein Carcinoma nasi erwies. Das Leiden begann ein Jahr vorher mit 
Nasenbluten der linken Nasenhälfte. Die Geschwulst nahm ihren Anfang vom 
hinteren Teil der Nasenhöhle entsprechend der äußeren Wand der linken Choane, 
und hängt mit dem Periost zusammen. In den Ethmoidalzellen und im Sinus 
sphenoidalis polypöses Gewebe. Denkers Operation. Patient wurde am 25. 5. 
entlassen. Nachbehandlung mit Radium. Im ganzen 3 Sitzungen. Die Höhle 
ist jetzt überall glatt, glänzend, keine Spuren einer Geschwulst. 

Derselbe besprach einen Fall von Cancer laryngis bei einem jetzt 
78 Jahre alten Manne, der vor 18 Jahren endolaryngeal und zwar unter Ent- 
fernung eines Stücks des rechten Stimmbandes operiert wurde. Die Geschwulst 
batte das Aussehen einer Warze, kein Infiltrat, Stimmband beweglich. Die 
heutige Untersuchung erweist die Kehle als völlig normal, mit Ausnahme 
einer von dem erwähnten Eingriff herrührenden kleinen Einsenkung im 
rechten Stinnmband. Seine Stimme ist während der ganzen Zeit etwas heiser 
gewesen. 

Bei der in vorletzter Sitzung besprochenen Frau, die wegen eines von 
der Plica interarytaenoidea ausgehenden Kanzers endolaryngeal, operiert wurde, 
ıst noch kein Rückfall eingetreten. Es sind seit der Entfernung nunmehr 
3—4 Jahre verflossen. 

Dr. Gording: Über Komplikationen bei der Punktion der Kieferhöhle 
cf. Literaturbericht Acta oto. laryng. II. p. 25. 

Leegard zeigte einen Pflaumenkern vor, der aus einer langen Striktur 
des Ösophagus entfernt worden war. 


Sitzung vom 24. April 1919. 


Uchermann führte einen Fall von Transversusparalyse bei einen ein- 
jährigen kleinen Mädchen vor, das wegen Verdachts auf Tbe. laryngis ins 


Norwegischer oto-laryngologischer Verein. 163 


Hospital aufgenommen worden war. Seit der Geburt soll sie „heiser“ gewesen 
sein, hat an keiner allgemeinen Krankheit gelitten. Keine Anzeichen von Tbe. 

Derselbe besprach den Fall eines Fremdkörpers (kleine Pfeife) in 
der Lunge, der 8 Tage nach dem Verschlucken aus dem rechten Bronchus 
eines 15 jährigen Knaben durch Bronchoskopia sup. in Lokalanästhesie entfernt 
wurde. Die näheren Einzelheiten sind dem „Norsk Magaz. f. Laeger, Videns- 
kaben“, zu entnehmen. 

Derselbe besprach 2 Fälle von „akut rheumatischem Ohren- 
leiden“. Der eine Patient, ein 45 jähriger Mann, fühlte 8 Tage vor der Auf- 
nahme nach einer „Erkältung“ (er war Lokomotivführer) Schmerzen in und um 
das rechte Ohr herum. 5 Tage später Parazentese, kein Ausfluß. Schmerzen 
unverändert, rechtsseitiger Kopfschmerz, besonders nachts. Zudem etwas 
Schwindel, ein vereinzeltes Erbrechen. Kein Frostschauer. Bei der Ankunft, 
am 29. 3., hörte er auf dem r. Ohre Flüstern ad concham Rinne 4 15, Schwa- 
bach + — 0, mithin ein kombiniertes Mittelohr-Nervenleiden. 
Das Trommelfell geschwollen, vorgebeult, nach unten und hinten eine 
ritzenförmige Öffnung nach der Parazentese. Unerhebliches Sekret. T. 36,8. 
P. 72. Keine Fazialis-Parese, kein Nystagmus. Det. Salicyl. natr. 20—300. 
2.4. Weder Schmerzen noch Schwindelgefühl. 8. 4. Hört Flüstern auf 8'/, m. 
15. 4. Hört Flüstern auf 15 m. Wird entlassen. 

Der 2. Patient, eine 25 jährige Krankenpflegerin, fühlte 8 Tage vor der 
Aufnahme Schmerzen im rechten Ohr, 4 Tage später auch im linken Ohr bei 
stark herabgesetztem Hörvermögen. Kein Ohrenfluß, ein paarmal Erbrechen 
T. ein paarmal 38°. Weder Schwindel- noch Frostanfälle Bei der Ankunft, 
am 3. 4., hört sie auf beiden Ohren Flüstern ad concham Rinne 4+- 15—20, 
Schwabach 4 0 — 5, mithin ein doppelseitiges kombiniertes Mittelohr-Nerven- 
leiden. Rechter Gehörgang trocken, Schwellung und Rötung der Gehörgangs- 
wandungen hinten und unten am Trommelfell, das rot und verdickt ist. Im 
l. Gehörgang spärliches, blutiges Sekret, die Gehörgangswandung injiziert, ge- 
schwollen, die vordere Hälfte des Trommelfells gleicherweise, nach hinten 
und innen zu etwas pulsierendes Sekret. Etwas Empfindlichkeit über dem 
Proc. mastoideus, insbesondere an der Spitze. T. 36,8. Det. Salicyl. natr. 
20,0— 300.0. 

19. 4. Hört Flüstern auf beiden Ohren auf 10 m. Die Trommelfelle 
blaß. Wird entlassen. 

In einem Vortrag auf dem 6. internationalen otologischen Kongreß in 
London 1899 („Rheumatic disaeses of the ear“) habe ich die Aufmerksamkeit 
auf diese seltenen, jedenfalls wenig bekannten Leiden gelenkt, die durch statke 
Schmerzen, Injektion und Schwellung des knöchernen Gehörgangs gekennzeichnet 
sind, oft auch durch serös blutiges Exsudat in der Trommelhöhle sowie außer- 
dem durch Anzeichen eines nervösen Leidens, das in der Regel durch Salizyl- 


behandlung schnell gehoben wird. 
xXI* 
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Derselbe führte wiederum das in der vorigen Sitzung besprochene Mäd- 
chen mit Abduzensparalyse vor. Da diese trotz J. K. nicht schwinden 
wollte, wurde die Radikaloperation gemacht und danach von neuem J. K. ver- 
ordnet. Die Lähmung ist jetzt vollständig geheilt. 

Galtung besprach den Fall einer geheilten otogenen Meningitis, der 
später zu näherer Beschreibung kommen wird. 


Sitzung von 2. Oktober 1919. 


Uchermann: Fistula oesophago-trachealis. Cancer. 

20 jähriger Mann, Fischer. Früher stets gesund gewesen. Keine Fremd- 
körper, keine Laugenstriktur, keine tbc. Wassermann —. Im Oktober v. Js. 
meldeten sich Beschwerden beim Schlingen von festen Speisen, gleichzeitig 
etwas Heiserkeit. Weder spontan noch beim Schlingen Schmerzen, keine 
Schwellung des Halses, keine Druckempfindlichkeit. Linksseitig sind einige 
erbsengroße unempfindliche Drüsen zu fühlen. Allmählich nahm die Dysphagie 
zu, so daß er nur Flüssiges genießen konnte, und beim Schlucken empfand 
er nach den Ohren ausstrahlende Schmerzen. Nach einem Aufenthalt im Amts- 
krankenhause im Januar—Februar d. Js. trat einige Besserung ein, er konnte 
halbfeste Speisen zu sich nehmen und die Heiserkeit nahm ab. Keine Sonden- 
behandlung. Die Besserung war aber nicht von langer Dauer; Anfang März d. Js. 
war der Zustand der nämliche wie früher. Mitte März erkrankte er an der 
„Grippe“, wobei zunehmende Heiserkeit und etwas Dyspnoe. Von Mitte April 
an nahm diese stark zu, und er konnte nun nichts mehr hinunterschlucken. ° 
Nach der einige Tage später vorgenommenen Tracheotomie konnte er wieder 
flüssige Sachen genießen, aber diese gingen nach einigen Tagen „in die falsche 
Kehle“. In der letzten Woche vor der Aufnahme Sondenernährung (Sonde 
Nr. 12). Bei der Aufnahme am 27. 4. d. Js. war er höchst angegriffen und 
abgemagert. Eine Sonde ging nicht mehr hindurch. Die r. Plica ary-epiglottica 
und Tuberc. arytaen. sind geschwollen, glatt, nicht injiziert, von der Größe 
einer Knackmandel. Die Stimmbänder sind nicht zu sehen. Wurde einige 
Tage darauf der chirurg. Abteilung B überwiesen, wo Gastrostomie gemacht 
wurde. Kehrte am 7. 5. zur Halsabteilung zurück. Einige Tage später zeigte 
die Laryngoskopie, daß die Schwellung der r. Reg. arytaen. erheblich nach- 
gelassen hatte. Die r. Seitenfläche (Plica ventricularis) bildet eine glatte, etwa 
bis zur Mittellinie reichende Fläche. 

Am 12. 5. heißt es: Er hat sich gut erholt. Bei der Ösophagoskopie 
stößt die Röhre 18 cm von der Zahnreihe auf Widerstand. Hier sieht man 
vorn eine schräge Fläche mit glatter Schleimhaut ohne Narbenstreifen. Sie 
führt nach unten und hinten bis zu einer zur Speiseröhre führenden schrot- 
korngroßen Öffnung, oben links ist eine andere erbsengroße Öffnung zu sehen, 
wo Luft hindurch kommt. Bei späteren Untersuchungen war das Bild ein 
undeutliches oder ließ sich überhaupt nicht wiederfinden. 
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An 21. 5. wurde hinten links, etwas unterhalb Jdes Arkus, eine hanf- 
samengroße Fistelöffnung in der Trachealwandung nachgewiesen. Die Sonde 
kann bis zur Kolumna hingeführt werden, die im Umfang von etwa 1!/, cm 
nach oben. zu bloßgelegt scheint. Leichte Blutung. Es läßt sich keine Ver- 
bindung mit dem Ösophagus finden, die Speiseröhre scheint nach links hinüber 
getrieben zu sein. Im Laufe des Juni wurde die ösophageale Öffnung — ohne 
Ösophagoskopie — derartig erweitert, daß eine Bougie Nr. 32 bindurchdringen 
konnte. Hierauf trat eine etwa einwöchentliche Fieberperiode mit beiderseitiger 
Kostalneuralgie ein. Letztere hat sich dann noch ab und zu, meist rechts- 
seitig und nur kürzere Zeit dauernd, gezeigt. Im Juli und Anfang August 
wurde jede Behandlung eingestellt. Er ging aus, befand sich wohl und nahnı 
9 Kilo zu. 

Am 15. 8. wurde Ösophagotomie in gleicher Höhe mit der Tracheal- 
wunde und nach Einführung einer Bougie Nr. 20 vorgenommen. Die Speise- 
röhrenwandung scheint normal zu sein und wird in einer Länge von etwa 
2 cm gespalten. Nach unten zu fühlt man keinerlei Hindernis, nach oben 
zu stößt der Finger etwa 2 cm oberhalb der Schnittöffnung auf Widerstand. 
Hier läßt sich auch mit der Bougie (Nr. 20) ein stegartiges Hindernis fühlen. 
Zwischen Luft- und Speiseröhre fühlt man in der Länge von etwa 1 Zoll ein 
Maschenwerk aus fibrösem Gewebe. 10 Tage später sieht man zwischen Luft- 
und Speiseröhre eine Öffnung, wo Luft. hindurch dringt und die in Verbindung 
mit der Trachealöffnung steht. Nun wurde wiederum eine Bougie Nr. 20 ein- 
geführt, und die Ösophagusinzision ließ man zuheilen. Hierauf wurden Bougies 
bis zu Nr. 32 regelmäßig eingeführt, aber nach einiger Zeit war dies nicht 
mehr tunlich. Seit Mitte Oktober will auch nicht die feinste Bougie mehr 
hindurchgehen. Das Ösophagoskop stößt etwa 15 cm von der Zahnreihe auf ein 
Hindernis. Man sieht eine etwas geschwollene, leicht blutende Schleimhaut, 
keine Öffnung. Am 3.11. wurden aus der Fistelöffnung der Luftröhre einige 
Gewebsstücke entfernt, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung (path.- 
anatomisches Institut) als Kanzer erwiesen. — Seitdem ist der Zustand etwa 
wie früher. Nachdem er eine Zeitlang an Kopfschmerz und rechtsseitigen so 
Brustschmerzen litt, befindet er sich jetzt (13. 11. 19.) wieder verhältnismäßig 
wohl. Ab und zu etwas Blutung der Trachealfistel. Jede Behandlung hat 
aufgehört. Bei der Röntgenuntersuchung konnte keine Vergrößerung der Hilus- 
drüsen festgestellt werden. 

Derselbe besprach den Fall eines Abscessus laryngis nach einem 
Trauma bei einem 24 jährigen Mädchen. Nach dem Genuf von Hammel- 
fleisch und Kohl (7. 9. nachm.) glaubt sie einen Knochen in den Hals bekommen 
zu haben, dessen Entfernung ärztlicherseits vergebens versucht wurde. Starke 
Dysphagie. Durch Ösophagoskopie konnte 6 Stunden später kein Knochen 
nachgewiesen werden. Die Larynkoskopie am nächsten Tage (12 Stunden 
später) stellt eine erhebliche ödematöse Geschwulst beider Plica ary-epiglotticae 
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und zwar namentlich der rechten, fest. Die Stimmbänder sind nicht zu sehen. 
Keine Dyspnoe. Afebril. Am nächsten Tage Fieber, am Tage darauf wurde 
bei der Untersuchung mit einen Röhrenspatel eine zleinere Menge putriden 
Eiters entfernt. Abends Frostschauer mit Temp. von 40°. Am nächsten Tage 
afebril. Noch lange Zeit war an der Hinterfläche der r. Plica ary-epiglottica 
eine Schwellung und eine dicke Eitermembram zu sehen. 12 Tage nach der 
Läsion konnte sie wieder halbfeste, 21 Tage danach wieder feste Speisen zu 
sich nehmen. Bei der Entlassung, 5 Wochen nach der Aufnahme (8. 9.) nur 
noch eine unerhebliche Schwellung der r. Ary-Region. 

Derselbe: Stenosis laryngis nach Pharyngotomia mediana und 
Einlage einer Trachealkanüle 1Ojähriger Knabe. Am 1. 5. d. Js. wegen 
Croup (diphtherischer Art) operiert. Entfernung der Kanüle nach 17 Tagen. 
Es zeigt sich, daß der ärzliche Eingriff gerade über der Cort. tbyreoidea er- 
folgt ist, und daß die Kanüle vorn und links eine, die vordere Komissur 
ausfüllende Narbenmembran hervorgerufen hat. Das r. Stimmband nur wenig 
beweglich. Er ist aphonisch, doch ohne an Dyspnoe zu leiden. Es wird Laryn- 
gotomia media mit Fensterresektion des Arcus cricoideus (1 cm) ausgeführt, 
worauf die Membran von innen mit dem Herniotom gespalten wird, danach 
Bolzung. Ein einfaches Spalten von oben führt in der Regel nicht zum Ziel. 

Derselbe: Angina Ludovici bei einem 23 jährigen Manne. Nahm 
nach einer Durchnässung 8 Tage vor der Aufnahme (23. 2.) ihren Anfang mit 
Schmerzen und Schwellung des l. hinteren Unterkiefers und zwar von 3 Zahn- 
stümpfen desselben ausgehend. Die Geschwulst wuchs rasch und verbreitete 
sich über die Zunge und den Grund der Mundhöhle. Fieber mit Frostschauern. 
Starke Dysphagie, keine Dyspnoe. Die Zahnstümpfe wurden vor einigen Tagen 
entfernt — die Geschwulst ist holzbart, empfindlich und unter dem Kinn am 
stärksten. Die Zunge stark geschwollen, glänzend, füllt die ganze Mundhöhlung 
aus. Keine Schwellung des Ductus submaxillaris. T. 38. 1. Bei der Inzision 
durch die Mittellinie des Mylobyoideus wurden einige Eßlöffel voll übelriechenden 
Eiters entleert. Unter dem Kinn fühlte man bloßliegenden Knochen. Darauf 
schnelle Rückbildung der Geschwulst. Das Zuheilen der bloßgelegten Knochen- 
partie nahm aber lange Zeit in Anspruch. 

Galtung besprach einen Fall von Pyämie. 

Gording besprach einen Fall von Anilinvergiftung mit Nasensym- 
ptomen, und führte ein abnornı gebautes Antrum Highmori vor. 
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Aus der Univers.-Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten zu 
Gießen. (Direktor Prof. C. v. Eicken). 


I. 


Über Pulsionsdivertikel des Hypopharynx und ihre 
Behandlung. 


Von Joseph Scehöning, approb. Arzt aus Bochum. 


Unter Pulsionsdivertikel der Speiseröhre verstand Zenker (1) 
umschriebene Ausbuchtungen der Speiseröhrenwand, die durch einen 
Druck von innen entstehen, indem eine umschriebene Stelle der Schlund- 
wand ihre Widerstandsfähigkeit gegen den beim Schlingakt gegen sie 
wirkenden Druck verliert. Sie sind nach seiner Ansicht äußerst selten und 
sitzen ausschließlich am untersten Teil des Pharynx, wo er in den Öso- 
phagus übergeht und zwar an der hinteren Wand. Dies ist die klas- 
sische Form des Divertikels, dem Stark (2) die Bezeichnung Zen- 
kersches Pulsionsdivertikel beigelegt hat, weil Zenker der erste war, 
der uns mit dieser eigenartigen Erkrankung vertraut gemacht hat. 

Zenkers Ansicht von der übergroßen Seltenheit dieser Erkran- 
kung dürfte heute nicht mehr zutreffend sein, denn die geringe Zahl 
von Fällen, die er von der ersten Veröffentlichung eines solchen durch 
Ludlow (1) im Jahre 1759 bis zum Jahre 1877 in der Literatur 
sammeln konnte — in 108 Jahren nur 34 Fälle — schnellte bis zum 
Jahre 1900, in dem Starck (5) in seiner Monographie eine tabel- 
larische Zusammenstellung aller bis dahin veröffentlichten Fälle aufstellte 
auf 93. Und in abermals 13 Jahren konnte Lotheisen (3, 45) bereits 
210 Fälle von diagnostizierten Ösophagusdivertikeln feststellen, welche 
Zahl, wie ein Blick auf die vielen Veröffentlichungen der letzten Jahre 
lehrt, noch erheblich gestiegen sein dürfte. Diese Zunahme findet ihre 
Erklärung jedoch nicht etwa in einem gehäufteren Auftreten der Krank- 
heit an sich, sondern beruht darauf, daß die genauere Kenntnis der- 
selben, die Verbesserung und der Ausbau der Diagnosenstellung die- 
selbe bereits in vivo erkennen läßt, wenngleich es auch heute noch 
vorkommt, daß eiu Divertikel als Nebenbefund erst auf dem Sektions- 
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tisch festgestellt wird, wie dies bei dem von Fischer (4) im ärzt- 
lichen Verein in Frankfurt a. M. am 3. Jan. 1910 demonstrierten Prä- 
parat der Fall war. 

Die andere Art von Divertikeln der Speiseröhre, gegen die Zenker 
seine Pulsionsdivertikel abgrenzte, sind die von Rokitansky (1) 
beschriebenen Traktionsdivertikel, die nach Starck (5) die weitaus 
häufigere Erkrankung des Ösophagus darstellen, und in etwa 4/0 
aller Sektionen sich finden sollen. Ihr Mangel an charakteristischen 
Symptomen bringt es jedoch mit sich, daß sie am Lebenden so gut 
wie nie diagnostiziert werden. Starck (5) gibt allerdings in einem 
Bericht über ösophagoskopische Diagnostik in einer Zusammenstellung 
seiner ösophagoskopierten Fälle an, 2 Traktionsdivertikel festgestellt zu 
haben, und 1911 berichtet Frese (6) über zwei am Lebenden öso- 
phagoskopisch festgestellte Traktionsdivertikel. Freses Patienten 
wiesen leichte Schlingbeschwerden und Fremdkörpergefühl mit unan- 
genehmen Sensationen im Halse auf. Ob er infolge der Erkenntnis 
des Leidens im Ösophagoskop nun eine Behandlung einleiten konnte, 
die eine Besserung erzielte, gibt Frese leider nicht an. Die Diagnose 
der Traktionsdivertikel wird jedoch ihrer ganzen Art und Anlage nach, 
trotz der günstigen Entwicklung und Verbreitung der Ösophagoskopie 
nach wie vor in der Hauptsache ein Zufallsbefund bleiben. Ibr Sitz 
ist die vordere Ösophaguswand, wo die Nachbarschaft der mediastinalen 
Drüsen ihre Entstehung begünstigt. So gering ihre Symptome auch 
sind, so darf doch nicht unerwähnt bleiben, daß sie infolge ihrer Per- 
forationsmöglichkeit für den Träger eine das Leben in hohem Grade 
gefährdende Erkrankung darstellen können. 

Ebenso sind die aus Traktionsdivertikeln entstandenen Traktions- 
Pulsionsdivertikel des eigentlichen Ösophagus neben einigen wenigen 
über Stenosen entstandenen reinen Pulsionsdivertikeln der Speiseröhre 
infolge ihrer Perforationsmöglichkeit von Bedeutung. Da diese schon 
eher Erscheinungen machen, so bieten sie auch häufiger ein klinisches 
Interesse. Man hat auch versucht, dieselben operativ in Angriff zu 
nehmen, jedoch bisher erfolglos, denn der von Enderlen (7) 1910 im 
Brauerschen Überdruckapparat unter Freilegung des hinteren Media- 
stinums operierte Fall kam trotz glücklich beendeter Operation nach 
26 Stunden an Herzschwäche zum Exitus. Aus diesem Vorkommen 
von Pulsionsdivertikeln des tieferen Ösophagus ergibt sich folgerichtig, 
daß Zenkers Ansicht von dem alleinigen Auftreten der Pulsions- 
Jdivertikel an der Grenze vom Pharynx zum Ösophagus eine irrige war, 
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und schon bald nach seiner Veröffentlichung im Jahre 1877 tat denn 
auch Oekonomides (1) 1882 an einem Falle dar, daß auch Di- 
vertikel der tieferen Speiseröbre existierten und Starck (5) konnte 
1900 nicht weniger als 28 dieser Art tabellarisch zusammenstellen. 
Diese letzteren sind aber unter den Erkrankungen der oberen Speise- 
wege im Vergleich zu den an der Grenze des Hypopharynx zum Öso- 
pbaguseingang typisch vorkommenden sehr selten. Man bezeichnet 
deshalb die letzteren im Gegensatz zu allen anderen als pharyngo- 
ösophageale Pulsionsdivertikel oder kurzweg als Zenkersche Diver- 
tikel Die von Rosenheim (8) vorgeschlagene Bezeichnung „G renz- 
diwertikel“ und die von Killian (9) empfohlene „Aypopharynx«- 
divertikel“ hat sich in der Literatur bisher nicht recht einzubürgern 
vermocht. 

Durch die klassischen Untersuchungen Killians (9) ist aber er- 
wiesen, daß diese Divertikel ausnahmslos oberhalb des Öso- 
phaguseinganges, also immer aus der Pharynxhinterwand ihren 
Ursprung nehmen. Durch die alte Bezeichnung als Ösophagusdivertikel 
wird häufig eine große Unklarheit in der Schilderung der tatsächlich 
bestehenden Verhältnisse geschaffen, zumal die Divertikel häufig nicht 
nach ihrem Abgang, sondern nach ihrem tiefreichendem Fundus als 
„tiefsitzendes“ Divertikel bezeichnet werden. 

Es wäre daber im Interesse einer klaren einheitlichen Verständi- 
gung in der Literatur an der Zeit, ohne Zenkers und Starcks Ver- 
dienst um die Aufklärung dieser Erkrankung auch nur im geringsten 
damit zu schmälern, doch dazu überzugehen, diese Bildungen als das 
zu bezeichnen, was sie sind, nämlich als Divertikel des Hypo- 
pharynx. 

Wenn man die ganze Geschichte der Divertikel verfolgt, so gewinnt 
man den Eindruck, sagt Starck (5), als wären den einzelnen Autoren die 
früheren Publikationen stets unbekannt geblieben. Fast immer beruht 
die Beurteilung auf dem gerade beobachteten Falle, die früheren Erfah- 
rungen wurden nicht zunutze gemacht. Es wurden neue Symptome 
aufgestellt, die schon vor Jahren allgemein bekannt waren, es wurden 
dieselben Instrumente immer wieder neu erfunden. So kommt es, daß 
so lange Zeit die Diagnose verkannt wurde, und daß es so lange 
dauerte, bis eine zielbewußte Therapie das Leiden angriff. Und tat- 
sächlich hat die nach Zenkers und Starcks Veröffentlichungen ein- 
setzende systematische Ausarbeitung auf dem Gebiete der Divertikel 
des Hypopharynx sowohl was die Diagnose als auch die Therapie an- 
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langt, uns dahin geführt, daß wir die frühere Meinung von der Un- 
heilbarkeit der Hypopharynxdivertikel heute vertauschen können mit 
der Überzeugung, daß sie fast ausnahmslos und zwar völlig zur Hei- 
lung zu bringen sind. 


Bevor ich die Frage der auch heute noch umstrittenen Ätiologie 
und Pathogenese anschneide und mich über die allbekannten Symptome 
und die Diagnose ausspreche, die in letzter Zeit noch einiges Neue und 
Beachtenswertes gezeitigt haben, und die verschiedenen Arten der 
Therapie gegeneinander abwäge, will ich kurz die Krankengeschichten 
von 7 in der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
in Gießen von Herrn Professor Dr. von Eicken beobachteten Di- 
vertikelfällen anführen. 


Fall 1: 55jähriger Oberlehrer. 

Patient war längere Zeit bei einem Spezialarzt in Behandlung 
wegen Rachenkatarrh, und dieserhalb im Herbst 1912 vier Wochen 
zur Kur in Wiesbaden. Er litt auch seit langem an Verstopfung und 
war wegen Magenbeschwerden in Behandlung. Gelegentlich litt er 
auch an Nierenreizung. Er hat beim Schlucken ein Druckgefähl im 
Halse und bemerkt dabei oft spontan glucksende Geräusche. Das 
Schluckhindernis ist anscheinend noch unbedeutend. Nur ab und zu 
hustet Patient einige Stunden nach der Nahrungsaufnahme Speisereste 
aus, die unverändert sind. 

Bei der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel fand sich schaumiger 
Schleim in beiden Sinus piriformes. Die Sonde stößt 19 cm von der 
Zahnreihe auf Widerstand. 

Röntgenologisch wurde ein Divertikelsack festgestellt. 

Ösophagoskopisch ließ sich bei der Eile des Patienten, der zudem 
sehr reizbar war und sehr viel Schleim absonderte, bei der ersten Unter- 
suchung kein genügendes Resultat erzielen. Patient wollte später, wenn 
es ihm seine Zeit erlaubte, zu einer erneuten gründlicheren Unter- 
suchung sich wieder einfinden. 

Im Jahre 1915 teilte der Patient brieflich mit, daß ihm sein Hals- 
übel bei sorgfältigem Zermahlen der Speisen keine besonderen Be- 
schwerden mache, daß der Sack aber nach der am Schluß jedes Essens 
wieder ausgespienen Menge zu urteilen größer geworden sei. 


Fall 2: 55jährige Frau. 

Seit mehreren Jahren verschluckt sich Patientin leicht. Speiseteile 
kommen zuweilen in die Nase, oft auch in die Luftröhre. Manchmal 
kommen am Morgen noch Speisen heraus, die am Abend vorher ge- 
nossen wurden, z. B. frisches Brot, Fleisch, Mirabellen oder Pflaumen. 
Patientin muß, wenn sie ißt, das Halsbändchen aufmachen. Sie be- 
merkt auch beim Essen glucksende Geräusche. 
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Bei der Laryngoskopie finden sich zunächst normale Verhältnisse 
iu beiden Sinus piriformes. Plötzlich tritt dann aus dem linken Sinus 
piriformis beim Würgen eine Menge schaumigen Schleims mit gluck- 
sendem Geräusch zum Vorschein. Beim Essen, namentlich aber, wenn 
sie mit dem Sprechen aussetzt, hört man eigentümlich glucksende und 
gurgelnde Geräusche, die Parientin bisher auf ibre Nervosität bezog, 
die aber sicher auf ein Divertikel zurückzuführen sind. Patientin wird 
aufgefordert, etwas Brot zu schlucken, das auch hinter der Ringknorpel- 
platte verschwindet. 

Bei Einführung der Olive stößt diese bei 18 cm von der Zahn- 
reihe auf elastischen Widerstand. Beim Zurückziehen der Olive kommt 
eine größere Menge gekauten Brotes, und zwar mehr, als die Patientin 
vorher gegessen hatte, vermischt mit Schleim zum Vorschein. Zugleich 
treten wieder vermehrte gurgelnde Geräusche auf. 

Patientin wird der Rat gegeben zur ösophagoskopischen Unter- 
suchung und ev. Operation sich in die Klinik aufnehmen zu lassen; 
sie wollte in einiger Zeit wiederkommen, hat sich aber bis heute nicht 
wieder eingefunden. 


Fall 3: ca. 50jähriger Oberpostsekretär. 

Patient stand schon 11/3 Jahre in Behandlung eines Spezialarztes, 
der ihn zur Begutachtung der Universitätsklinik in Gießen überwies 
mit folgenden Angaben: 

Zu Beginn der Behandlung habe Patient angegeben, keine festeren 
Speisen mehr hinunter zu bringen und öfter im Auswurf nach Husten 
farbige Speisereste, wie Gemüseteilchen etc. zu bemerken. Zudem habe 
er öfter Aufstoßen und Luftregurgitieren. Lues wurde negiert. \Wasser- 
mann und Modifikationen negativ. Röntgenologisch wurde ein Diver- 
' {ikel festgestellt. Bei der im Juli vorgenommenen Operation von der 
linken Halsseite habe sich jedoch kein Divertikelsack auffinden lassen. 

Patient gab selbst noch folgendes an: 

„Er bemerkt seit 6 Jahren leichte Schluckbeschwerden, die sich 
zunächst beim Genuß von Äpfeln äußerten. Kleine Bröckelchen Äpfel 
kamen morgens beim Husten zum Vorschein. Brot bekam er nicht 
herunter, leichte Speisen wie Gemüse gingen gut durch. Beim Schlucken 
war Glucksen bemerkbar, wie wenn Luftblasen sich aus einem abge- 
schlossenen Raume nach oben entleerten. Dem Patienten bleiben auch 
jetzt nach der Operation noch Speisen im Halse stecken, die sich am 
nächsten Tage nach oben entleeren. Bei Sondierung der Speiseröhre 
sowohl vor der. Operation, als auch jetzt dringt die Sonde häufig nicht 
in die Speiseröhre ein. 

Mit dem Kehlkopfspiegel sieht man blasigen Schleim im rechten 
Sinus piriformis. 2 cm oberhalb des Kehlkopfes links außen im 
Bereich der alten ÖOperationsnarbe findet sich ein Fistelgang, der etwa 
1 cm in die Tiefe führt. Bei Druck auf die seitlichen Partien ent- 
leert sich durch die Fistel schleimiges Sekret. Beim Einführen eines 
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Kehlkopfpinsels in den rechten Sinus piriformis entleert sich eine Menge 
schaumigen Schleime. 

Bei 20—21 cm stößt die abgebogene Sonde auf ein Hindernis. 
Wenn man den Sondenknopf möglichst der Hinterseite der Aryknorpel 
und des Ringknorpels bein Einführen anzudrücken sucht, gelingt es, 
die Sonde in die Speiseröhre einzuführen. Beim Versuch einen Apfel 
zu essen, geben die ersten Teile des gekauten Apfels in die Speiseröhre 
hinein, die nächsten bleiben jedoch in dem Hindernis stecken. Bei 
der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel sieht man, wie aus dem 
rechten Sinus piriformis mit einem glucksenden Geräusch Apfel- 
stückchen mit Schleim hervorgewürgt werden. 

Die Untersuchung vor dem Röntgenschirm mit Baradiolkapseln 
und Baradiolbrei ergab folgendes: 


Beim Verschlucken der ersten Kapsel hatte Patient die Empfin- 
dung, daß diese in den Magen glitt. Dies erwies sich jedoch später 
als ein Irrtum, da im Röntgenbild nach Verschlucken einer zweiten 
derartigen Kapsel zwei nebeneinanderliegende Kapseln nachzuweisen 
waren, die in dem Divertikelsack lagen. Der Wismutbrei wird ohne 
Schwierigkeiten geschluckt und scheint auch in der Speiseröhre nirgendwo 
ein stärkeres Hindernis zu finden. 

Unterhalb des Divertikels erscheint die Speiseröhre gleich etwas 
verengt, besonders deutlich ließ sich der Schluckakt verfolgen in 
Schrägstellung des Patienten vor dem Schirm, Im Röntgenbild erkennt 
man etwas über dem Jugulum eine deutliche Sackbildung. In dem 
von hinten nach vorn aufgenommenen Bild zeigt sich, daß der Divertikel- 
sack mehr nach rechts als nach links hin entwickelt ist. 

In der der Durchleuchtung folgenden Nacht wurde eine Baradiol- 
kapsel ausgewürgt. Patient frühstückt am nächsten Morgen etwas . 
Brot und Kaffee; bei der nachfolgenden Ösophagoskopie gerät das 
Rohr zunächst in den Divertikelsack, wo sich ein eigentümliches rot- 
schwarz scheinendes Gebilde, das sich als die zweite Baradiolkapsel 
erweist, vorfinde. Beim Zufassen mit der Zange reißt die Hülle ein, 
und das weiße Baradiol wird sichtbar. Entfernung der ganzen Kapsel 
mit Inhalt. Der Versuch, das von Baradiolbrei gesäuberte Ösophago- 
skop nach Wiedereinführung in den Divertikelsack von hier aus in 
die Speiseröhre über die Schwelle des Divertikels hinabzuschieben, miß- 
lingt regelmäßig. Es wird nun mit einem dünnen Magenschlauch ver- 
sucht, den Weg in die Speiseröhre zu finden. Nach einigen Miß- 
erfolgen glückt dies auch. Nunmehr wird das Rohr über den Magen- 
schlauch gestülpt, der somit als Leitsonde benutzt wird und dadurch 
der Eingang in die Speiseröhre für das Rohr leicht gefunden. Die 
Schleimhaut der Speiseröhre erweist sich als normal. Beim langsamen 
Zurückziehen des Ösophagoskopes sieht man auf der rechten Seite der 
Hypopharynxhinterwand die Divertikelschwelle und kann mit dem 
Ösophagoskop über diese hinaus leicht in das Divertikel eindringen. 
Der Mißerfolg der ersten Operation ist nur dadurch zu erklären, daß 
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der Eingriff auf der linken Seite vorgenommen wurde und nicht auf 
der rechten. Es kommt demnach ein weiterer von rechts her vorzu- 
nehmender Eingriff in Frage, geplant ist die Goldmannsche Operation. 


Fall 4: 57jährige Frau. 

Seit einigen Wochen tritt ein röchelndes Geräusch im Schlund 
auf. Das Schlucken von festen Speisen ist ihr erschwert. Es ist als 
ob (in der Nähe des Kehlkopfes) etwas iin Hals stecke, das das 
Schlucken behindere. Sie bekommt häufig nach dem Essen Husten, 
wobei sich kleine Speisebröckchen entleeren. Nachts habe sie, wenn 
sie auf der linken Seite liege, das Gefühl, als ob Schleim auf der 
Kehle liege, der auch durch Schlucken nicht weggehe. 

Befund: Patient bat mit Ausnahme des linken oberen Eckzahnes 
ein vollständiges Gebiss. Bei der Inspektion des Kehlkopfes fällt auf, 
daß in beiden Sinus piriformes sich schaumiger Speichel findet. Die 
Bewegungen der Stimmbänder sind symmetrisch. 

Beim Kokainisieren der Speiseröhre gerät der Pinsel zunächst bis 
in die Höhe der Bifurkation (25 cm). Bei den nächsten Kokainisierungs- 
versuchen stößt man regelmäßig bei 17!/s cm auf ein Hindernis. Auch 
bei Einführung der Olive kommt man stets bei derselben Höhe auf 
Widerstand. | 

Mit der Starckschen vorn abgebogenen, auf dem Spiraldraht 
montierten Sonde gerät man beim ersten Versuch in die Speiseröhre. 
Die Starcksche Sonde bleibt liegen und der zweitgrößte Brüningsche 
Röhrenspatel wird über dieselbe in die Speiseröhre vorgeschoben. Man 
erkennt die normale Konfiguration des Ösopbagus im Brustabschnitt. 
B-im vorsichtigen Zurückziehen des Röhrenspatels sieht man in der 
rechten hinteren Wand des Ringknorpels einen schräg gestellten Wulst, 
über dem sich schaumiger Schleim befindet. Drängt man das Rohr 
oberhalb dieses Wulstes nach hinten und rechts, so gerät man in einen 
von normaler Schleimhaut überzogenen kleinen Divertikelsack. Beim 
Herausziehen des Rohres aus dem Divertikelsack sieht man moment- 
weise das Ösophaguslumen klaffen. Patient hat sich zur angeratenen 
Operation noch nicht entschließen können, 


Fall 5: 67jähriger Steuerinspektor. 

Patient kommt im Jahre 1914 zum ersten Male zur Untersuchung 
in die Klinik. Er war bisher verschiedentlich wegen Mittelohrentzündung 
in Behandlung. Seit einem Vierteljahr Schluckbeschwerden, die Patient 
mit der Anfertigung eines künstlichen Gebisses in Zusammenhang 
bringen möchte. Patient hat ein defektes Gebiß — im Unterkiefer 
gar keine Backenzähne. 

Befund: In den beiden Sinus piriformes etwas glasiger Schleinı, 
speziell im rechten. 

Die Untersuchung fand in den ersten Tagen der Mobilmachung 
1914 statt und wurde mit Rücksicht darauf, daß die Krankheit zur 
Zeit wenig Beschwerden machte, und deshalb ein Eingriff zur Zeit nicht 
dringend erforderlich war, Patient vorerst wieder fortgeschick. Man 
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riet ihm, er solle sich erst für den Unterkiefer ein neues Gebiß an- 
fertigen lassen und, wenn er dann noch Beschwerden habe, solle er 
wieder kommen. 

1917 kommt Patient erneut zur Untersuchung. Er hat noch 
dauernd Schluckbeschwerden, die Speisen komnen nach einiger Zeit 
wieder hoch. Patient bemerkt häufig eigentümlich glucksende Geräusche, 
namentlich wenn er vorne auf den Kehlkopf drückt. Es tritt häufiges 
Verschlucken ein, die Speisen bleiben an einer Stelle des Halses 
stecken und werden dann wieder hochgewürgt. Mehrfach ist es auch 
vorgekommen, daß Speiseteile längere Stunden oder gar über eine Nacht 
im Halse stecken blieben, um dann, ohne ihren Geschmack verändert 
zu haben, am nächsten Tage ausgeworfen zu werden, z. B. Kirschen, 
Kartoffeln, Salat. Sehr häufig fließt Patient auch, wie man mit dem 
Kehlkopfspiegel deutlich sehen kann, ‚Flüssigkeit über die Arygegend 
hinweg in den Kehlkopf hinein, so daß dann Hustenreiz auftritt. 


Bei der Sondierung stößt die Sonde bei 22 cm auf ein Hindernis. 
Bei der Ösophagoskopie gelangt man nach Überwindung des Aryknorpels 
in einen von normaler Schleimhaut ausgekleideten sackartigen Hohl- 
raum. Zieht man das Ösophagoskop zurück, so ist es nicht ohne 
weiteres möglich in die Speiseröhre zu gelangen, auch nicht, wenn man 
den Röhrenspatel nach Überwindung der Divertikelschwelle stark nach 
vorne drängt. Erst mit einer Starckschen Sonde, die nach Ver- 
drängung der Weichteile der Mundhöhle mit dem Kirsteinschen 
Spatel direkt an der hinteren Larynxwand nach abwärts geschoben 
wird, gelingt es, in die Speiseröhre selbst einzudringen. Über die 
Starcksche Sonde als Mandrin wird jetzt der dicke Röhrenspatel in 
die Speiseröhre hinabgeschoben, bis man normale Schleimhaut sieht. 
Beim langsamen Zurückziehen nach Entfernung der Starckschen Sonde 
komnit bei 17 cm von der Zahnreihe an der hinteren Ösophaguswand 
ein spaltförmiger Raum zu Gesicht, in dem man das Rohr vorschieben 
kann, um dann in den Divertikelsack zu gelangen. Über die Natur 
des I«idens kann somit kein Zweifel bestehen. Es handelt sich um 
ein typisches Pulsionsdivertikel. 

4. 7. Operation in Lokalanästhesie nach Skopomorphineinspritzung 
(Prof. von Eicken). 

Schnitt entlang dem medialen Rand des linken Sterno-cleido- 
mastoideus von der Höhe des Zungenbeines bis zum Jugulum. Durch- 
trennung des Platysma, Freilegung der Gefäßscheide, die mit den Ge- 
fäßen nach lateralwärts abgezogen wird, und Freilegung des Ösophagus. 
Die von oben eingeführte Olive dringt zuerst in die Speiseröhre ein. 
Bei der zweiten Einführung jedoch in das Divertikel, so daß dieses 
selbst deutlich sichtbar wird. Die Mukosa ist so dünn, daß man die 
Elfenbeinstruktur der Olive erkennen kann. Mittelst anatomischer 
Pinzetten wird das sehr zarte Bindegewebe von der Schleimhauthernie 
abpräpariert, bis man in die Muskulatur der Hinterwand des Hypo- 
pharynx gelangt. Dann wird in typischer Weise eine Schlinge um 
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die Basis des Divertikels gelegt, eine weitere Schlinge um den Fundus 
und dieser mit einer Naht im oberen Wundwinkel fixiert. Der Schleim- 
bautsack wird mit lockerer Tamponade umgeben, ein Gazedrain am 
oberen und unteren Wundwinkel eingeschoben. Die Hautwunde zum 
größten Teil geschlossen. Als man zum Schluß den Patienten fragt, 
ob er Schmerzen gehabt habe, erwidert er mit völlig aphonischer Stimme 
„nein“. Als Ursache der Aphonie stellt sich eine linksseitige Rekurrens- 
lähmung beraas. Es ist zunächst völlig unersichtlich, wodurch die 
Schädigung bedingt sein kann, da der Rekurrens nicht zu Gesicht 
kam. Es könnte sich allenfalls um eine Drucklähmung durch den 
den Kehlkopf nach außen drängenden Hacken handeln, vielleicht aber 
auch eine Folge der vorausgegangenen Infiltrationsanästhesie sein. 

5. 7. Allgemeines Wohlbefinden. Rekurrenslähmung völlig be- 
seitigt. Kochsalztropfklistiere. Temperatur 38 Grad. 

6. 7. Patient hat keine besonderen Schmerzen. Es wird heute 
der Versuch gemacht, ihn Flüssigkeiten genießen zu lassen. Beim 
Schluckakt keine besonderen Schmerzen. Da abends Temperatur auf 
38,9 steigt, wird der äußere Verband gewechselt, die Drains, an denen 
nur etwas eingetrocknetes Blut haftet, sind vollkommen trocken. Die 
Wunde sieht reizlos aus. 

7. 7. Mittags höchste Temperatur 38,5. Flüssige Diät. Patient 
muß noch ziemlich viel räuspern und hüsteln.. Er empfindet dabei 
mäßige Schmerzen in der Wunde. Mit dem Kehlkopfspiegel sieht man 
hinter den aryepiglottischen Falten Schleimmassen, die in der Re- 
spirationsphase in den Kehlkopf hineinfließen. Klammern zum Teil 
entfernt. 

8. 7. Höchste Temperatur abends 38,2°. Patient steht schon 
seit 3 Tagen täglich kurze Zeit auf. Schlucken geht wesentlich leichter. 
Auch der Schlaf ist weniger durch Husten gestört. Drains werden 
zum Teil aus der Wunde entfernt. 

10. 7. Patient ist mehrere Stunden tagsüber auf, abends Tem- 
peratur 38,1°. 

13. 7. An den letzten beiden Tagen fieberfrei. Der Divertikel- 
sack stößt sich mit dem ihn umschnürenden Seidenfaden nekrotisch ab. 
Schon seit 2 Tagen komnit beim Schlucken etwas Speisebrei und Flüs- 
sigkeit zur Wunde heraus. 

16. 7. Patient geht täglich einige Stunden spazieren und erholt 
sich sichtlich. Husten sehr gering. Hinter den ary-epiglottischen 
Falten staut sich kein Sekret mehr. 

18. 7. Die Sekretion aus der Wunde ist ziemlich reichlich, eitrig. 

19. 7. Temperaturanstieg auf 39,2° mit leichtem Schüttelfrost. 
Sekretion aus der Wunde reichlich. Lungen o. B. 

21. 7. Gestern und heute Temperatur bis 39,7. Reichliche Ab- 
sonderung von Eiter aus der Wunde. Täglich zweimal Verbandwechsel. 
Von der geschluckten Flüssigkeit dringt anscheinend nichts mehr in 
die Wunde ein. 
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22. 7. Abends wieder 39,79. Patient matt, schlechter Appetit. 

23. 7. Morgens 36,4°, abends 38,1°. 

24. 7. Gleicher Befund und Temperatur. 

25. 7. Morgens 38,1° ziemlich reichliche eitrige Sekretion. Nach 
außen von der Wunde macht sich eine stärkere Schwellung der Weich- 
teile bemerkbar. Keine deutliche Fluktuation. Mit einer abgebogenen 
Sonde kommt man von der Wunde aus unter dem Sternocleidomastoi- 
deus in einen abgesackten nach lateralwärts sich erstreckenden Raum. 
In Lokalanästhesie wird vom äußeren Rand des Sternocleidomastoideus 
eine Inzision angelegt und diese nach stumpfer Durchtrennung des 
zwischen ihr und der Wunde gelegenen Bindegewebes mit der medialen 
Wunde vereinigt. Einlegen eines Gummidrains. 

28. 7. Immer noch abends ziemlich hohe Temperatur. Wunde 
weniger gereizt. In der Umgebung keine nennenswerte Schwellung 
mehr, Leichtes Ölem und Rötung des linken Aryknorpels und der 
linken ary-epiglottischen Falte. Allgemeinbefinden etwas besser. 

30. 7. Temperatur in den letzten Tagen nur noch leicht erhöht. 
Allgemeinbefinden bessert sich. 

31. 7. Die Wunden sehen gut aus, sezernieren wenig. Ganz 
lockere Tamponade der Wunde. Linke Arygegend noch etwas öde- 
matös. 

5. 8. Tampon weggelassen. Wundränder geätzt. Beim Schlucken 
keine Störungen. Sprache sehr wenig belegt. 

10. 8. Gegeninzision abgeheil. Halswunde sehr verkleinert. 
Kehlkopf o. B. In den Sinus piriformes ist kein Schleim mehr fest- 
zustellen, auch nicht beim Würgen. 

14. 8. Geheilt entlassen. 


Fall 6: 57jähriger Bürgermeister. 

Patient verspürte vor etwa 3 Jahren Schluckbeschwerden, die im 
Laufe der Zeit zunahmen. Patient dachte an Schlundverengerung. 
Eine Untersuchung von interner Seite ergab nichts Anormales.. Da 
die Schluckbehinderung jedoch weiter zunahm, so daß er auch beim 
Schlucken von Flüssigkeiten Beschwerden hatte, und daß bei jeder 
Mahlzeit Speisen in der Speiseröhre verblieben, die nach einiger Zeit 
wieder nach oben kamen und trotz wiederholten Schluckens nicht in 
den Magen gingen, kam Patient zu der Ansicht, daß im Schlund ein 
Speisebehälter sei, wo die ersten Speisen hineingingen und dann durch 
diese Anfüllung die Speiseröhre verengten. Im letzten Vierteljahr nahm 
Patient, wenn er sich zu Bett gelegt hatte, im Schlund zeitweise spontan 
auftretende Geräusche wahr. Wiederholt bemerkte er, daß morgens 
sich beim Würgen Speiseteile aus der Tiefe des Schlundes entleerten, 
die am Tage vorher genossen waren und weder sauer waren noch nach 
Mageninhalt schmeckten. Eine Verdickung oder Auftreibung am Halse 
ist ihm nicht aufgefallen. In letzter Zeit bringt es der Patient fertig, 
die Speiseröhre oder vielmehr den Divertikelsack durch Würgen zu 
entleeren. Dabei fördert er ungefähr einen halben Eßlöffel voll Speise- 
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reste zutage. Er kam deshalb Anfang 1919 zu Herrn Professor Dr. 
von Eicken, der folgenden Befund aufnahm. 

Befund: Patient bat ein ziemlich schadhaftes Gebiß. Es fehlt 
der linke äußere Schneidezahn und der zweite Prämolaris l. o. Der 
Weisheitszahn l. u. und alle Molares rechts unten. Die Prämolares 
sind erhalten und ebenso die zwei hinteren Molares r. o. 

Bei der Iaryngoskopie sieht man zunächst keinen Schleim in den 
Sinus piriformes. Beim Würgen kommt aber plötzlich aus dem linken 
Sinus piriformis schaumiger Schleim. 

Bei der ersten Ösophagoskopie kam man mit dem Rohr gleich in 
einen sackartigen Raum, der mit Speisebrei gefüllt war. Auch mit der 
Sonde kam man sonst regelmäßig bei 20 cm von der Zahnreihe auf 
ein unüberwindliches, federndes Hindernis. Nur einmal gelang es mit 
dem fast gerade gestreckten, am Ende nur leicht nach vorne gebogenen 
Kehlkopfwatteträger in die Speiseröhre selbst vorzudringen, wenn man 
sich dicht an die hintere Wand des Aryknorpels bzw. der Ringknorpel- 
platte hält. Es wurde der Versuch gemacht, mit der Starckschen 
Divertikelsonde den Weg in die Seiseröhre zu finden, um über dem 
Spiraldraht des Sondenstabes das Ösophagoskop selbst in die Speise- 
röhre einzuführen. Doch gelang die Einführung der Starckschen 
Sonde nicht. Sie fing sich immer wieder im Divertikelsack. 

Bei der erneuten Ösophagoskopie am 2. 4. kam man wiederum 
zunächst in den Divertikelsack und konnte auch bei sehr vorsichtigen 
Zurückgehen und starkem Andrängen des Rohres nach vorne zu den 
Abgang der Speiseröhre nicht finden. Schließlich gelang es doch ein- 
mal mit dem Rohr, das an der Hinterfläche des linken Aryknorpels 
entlang nach abwärts geschoben wurde, in die offene Speiseröhre zu 
gelangen, deren Schleimhaut sich als völlig normal erwies. Beim vor- 
sichtigen Zurückgehen zeigte sich in der Höhe der unteren Zirkum- 
ferenz der Ringknorpelplatte die Divertikelschwelle, über die man leicht 
wieder in das Divertikel gelangte, das eine Ausdehnung von etwa 2 
bis 3 cm hatte. Die Schleimhaut der Schwelle und des Divertikels 
selbst machten überall einen normalen Eindruck. 

3. 4. Patient erhielt vor dem Durchleuchtungsschirm Baradiolbrei. 
Zunächst etwa einen Eßlöffel voll, der fast ausschließlich in das Di- 
vertikel eindrang. Man sah deutlich einen Schatten mit nach unten 
konvexer Kontur etwas über dem Jugulum. Bei Schluckbewegungen 
wird der Schatten besonders deutlich, offenbar weil dabei der Bara- 
diolbrei auf einen kleineren Raum zusammengepreßt wird. Läßt man 
den Patienten weiter Baradiolbrei schlucken, so sieht man deutlich, wie 
eine ziemlich beträchtliche Menge desselben in die Speiseröhre gerät 
und schnell in den Magen hinabgleitet. Um ein recht deutliches Bild 
zu gewinnen, soll der Patient eine Paradiolkapsel schlucken. Ehe er 
dieses tut, fördert er durch aktives Pressen etwa einen EBßlöffel voll 
Baradiolbrei aus seinem Divertikelsack zutage und spuckt diese Massen 
aus, Durch Nachtrinken von Wasser wird das Divertikel, das immer 


12 Joseph Schöning: 


wieder ausgepreßt wird, gereinigt. Die Baradiolkapsel dringt dann beim 
Schlucken, wie beabsichtigt, in das Divertikel ein, dazu erhält Patient 
noch einen EBlöffel voll Baradiolbrei. Jetzt wird die Röntgenphoto- 
graphie gemacht. Im Röntgenbild erkennt man deutlich den mit Bara- 
diolbrei gefüllten Divertikelsack. Patient wird zunächst entlassen, 
kommt aber Ende Mai wieder zwecks Operation. 

30. 5. Operation in Lokalanästhesie nach Skopomorphin-Ein- 
spritzung (Prof. von Eicken). 

Schnitt auf der linken Seite parallel dem Sternocleidomasteoideus. 
Freilegung des Musc, sternocleidomastoideus und der Gefäßscheide. Die 
Vena jugularis gibt eine ungewöhnlich stark entwickelte Vena facialis 
ab, die intakt gelassen wird. Eine Vena thyreoidea sup. wird unter- 
bunden. Der Schnitt muß bis zum Jugulum ausgedehnt und der Musc. 
omohyoideus durchtrennt werden, weil man sonst nicht genügend Zugang 
zu der G:gend hinter dem Kehlkopf gewinnt. Der Kehlkopf wird 
dann nach rechts herübergedrängt und mit einem stumpfen Haken ge- 
halten. Nunmehr wird die Olive in den Divertikelsack eingeführt. 
Dadurch gelingt die Auffindung des Divettikelsackes relativ leicht. Die 
Auslösung aus seiner Umgebung macht ebenfalls keine nennenswerten 
Schwierigkeiten. Abbindung des Divertikelsackes an seiner Basis 
durch kräftige Seidennaht. Umwickelung des Divertikelsackes mit Jodo- 
formgazestreifen, die zur Halswunde herausgeleitet werden. Der untere 
Wundwinkel wird durch einen Tupfer drainiert. Verkleinerung der 
Hautwunde durch eine Reihe von Knopfnäbten. 

5. 6. In den ersten 2 Tagen leichte Temperaturerhöhung bis 38,1 °, 
die am 2. 6. zur Norm zurückging. Patient konnte gleich am ersten 
Tage nach der Operation gut schlucken, ohne ein anderes Hindernis 
zu empfinden, als den Schmerz in der Wunde. 

10. 6. Das Schlucken geht täglich leichter, sowohl für flüssige 
als auch für feste Nahrung. Ein Regurgitieren und glucksende Ge- 
räusche werden nicht mehr beobachtet. 

17. 6. Da der Faden sich noch immer nicht abgestoßen hat, 
wird heute an ihn etwas fester gezogen. Unmittelbar darauf spuckt 
der Patient mehrmals Blut aus, woraus hervorgeht, daß die Basis des 
Divertikels noch nicht ganz nekrotisch geworden ist. Die Wundsekretion 
war in den letzten Tagen ziemlich reichlich. Der untere Wundwinkel 
wurde mit einem Billrothbatiststreifen tamponiert. 

19. 6. Leichte Temperatursteigerung auf 38,0°. 

20. 6. Der Seidenfaden findet sich im Verband. Die Schlinge, 
die um das Divertikel herumgelegt war, mißt fast 4 mm im Durch- 
messer. Offenbar war die Umschnürung des Divertikelsaokes keine 
allzufeste, sonst wäre wohl eine frühere Abstoßung des Seidenfadens 
und des Divertikelsackes erfolgt. Bei Druck auf den Kehlkopf von 
vorn und gleichzeitigem Druck auf die Weichteile des Halses entleert 
sich eine Masse, die wie geronnene Milch aussieht. 

22. 6. Wundsekretion hat entschieden nachgelassen. Speisereste 
kommen nicht zur Wunde heraus. Ein eigentlicher Divertikelsack hat 
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sich bisher nicht abgestoßen. Vielleicht ist er schon in Fäulnis über- 
gegangen und hat sich allmählich aufgelöst. 

27. 6. Wundsekretion gering. Halswunde beinahe geschlossen. 
Befinden gut. Beim Schlucken keine Behinderung. 

Bei der Laryngoskopie ist im Sinus piriformis kein Schleim mehr 
nachzuweisen. Patient wird in ambulante Behandlung entlassen. 


Fall 7: 55jähriger Buchbinder. 

Patient kam im Juni 1918 zur Untersuchung. Er gab an, beim 
Schlucken namentlich von Brot und Sauerkraut blieben Teile in der 
Speiseröhre hängen, die nachher von selbst, oft von einem glucksenden 
Geräusch begleitet, wieder hochkämen. Manchmal gelänge es ihm, 
auch durch Husten und Würgen die Speisereste herauszubringen. Un- 
mittelbar danach tritt Erleichterung ein. Auch beim Würgen bemerkt 
Patient glucksende Geräusche Er hat immer sehr hastig gegessen. 
Die Zähne sind in gutem Zustand. 

Nachdem Patient ein kleines Stückchen Brot zerkaut und ge- 
sckiuckt hat, sieht man deutlich im rechten Sinus piriformis schaumigen 
Schleim. 

Bei 20 cm von der Zahnreihe dringt die Olive mit abgebogenen 
Stiel auf ein Hindernis, Die Olive auf Metallspirale geht ohne ein 
Hindernis in die Speiseröhre. Auch die dicke Olive dringt bei drei- 
maliger Einführung jedesmal in die Speiseröhre ein. Offenbar handelt 
es sich um ein Divertikel des Hypopharynx. Eine Ösophagoskopie 
konnte in der kurzen Sprechstundenuntersuchung nicht vorgenommen 
werden. Patient will in einiger Zeit dieserhalb in die Klinik kommen. 

21. 11. 19. Patient ist in die Klinik aufgenommen worden. Bei 
der laryngoskopischen Untersuchung sieht man besonders im rechten 
Sinus piriformis reichliche Massen von schaumigem Schleim. Bei der 
ösophagoskopischen Untersuchung gelingt es mit dem Röhrenspatel von 
der Speiseröhre über die Schwelle in das Divertikel zu kommen, wo- 
durch die Diagnose gesichert ist. Hierbei läßt sich auch feststellen, 
daß der Abgang des Divertikels auf der rechten Seite lag. 

24. 11. Operation nach Goldmann in Lokalanästhesie (Prof. 
v. Eicken). 

Patient hatte bei der ösophagoskopischen Untersuchung wegen 
seiner starken Reizbarkeit eine Morphiuminjektion bekommen, die er 
aber sehr schlecht vertrug. Er hatte 24 Stunden darnach noch starke 
Unruhe, Erbrechen und ähnliche Störungen. Die Operation wird des- 
halb ohne Verabreichung von Morphium oder Skopomorphin ausgeführt. 

Wegen der vorwiegend im rechten Sinus piriformis angetroffenen 
Bildung von schaumigem Schleim wird der Eingriff rechts ausgeführt. 
Der innere Rand des rechten Sternokleidomastoideus wird fast in 
seiner ganzen Länge freigelegt. Die Scheide der großen Gefäße wird 
zurückgedrängt und mit dem stunpfen Haken beiseite gehalten. Nach 
Unterbindung und Durchtrennung einer Arteria thyreoidea media ge- 
lingt es leicht, sich einen breiten Zugang zu der Gegend des Diver- 
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tikels zu verschaffen. Der Divertikelsack hebt sich sehr gut von seiner 
Umgebung ab, so daß die Einführung einer Sonde sich erübrigt. Bei 
der Palpation des Divertikelsackes kann man das eigentümliche, gluck- 
sende und quatschende Geräusch, das Patient so oft spontan beobachtete, 
mehrfach hintereinander auslösen. Dabei wird eine größere Masse von 
schaumigem Schleim bochgedrückt, die Patient in mehreren Portionen 
ausspuckt. Die Loslösung der Schleimhauthernie aus der lockeren 
bindegewebigen Umgebung gelingt leicht, ebenso die Umschnürung des 
Sackes an seiner Basis, wobei der dicke Seidenfaden recht kräftig an- 
gezogen wird. Das periösophageale Gewebe wird zum Teil durch einen 
gesäumten Gazestreifen, der zum unteren Wundwinkel herausgeleitet 
wird, tamponiert, zum Teil durch Gaze, die den ganzen Divertikelsack 
einhüllt, und zum oberen Wundwinkel herausgeführt wird. Die Spitze 
des Divertikelsackes wird durch eine Naht mit der Fascie in der Nähe 
des oberen Wundwinkels vernäht.e Zur Verkleinerung der großen 
Wunde werden einige Klammernähte angelegt. Unmittelbar nach der 
Operation bekommt Patient etwas Wasser zu schlucken, das sofort in 
den Magen eindringt. Er gibt an, daß die Kälteempfindung, die er 
sonst stets beim Schlucken von Wasser durch dessen Verweilen im 
Divertikelsack beobachtet habe, sich jetzt zum ersten Male nach langer 
Zeit nicht bemerkbar macht. Ä 

25. 11. Am Abend nach der Operation Temperatur 38. 

26. 11. Höchsttemperatur 37,7%. Starke Arhythmie des Pulses 
daher 3mal täglich 15 Tropfen Digipuratum. 

29. 11. Patient, dem es im ganzen ziemlich gut geht, steht zum 
ersten Male auf. Abends Temperatur 37,7°. Klammern entfernt. Wund- 
sekretion ziemlich reichlich. 

3. 12. Sehr reichliche übelriechende Sekretion. Fast alle Gaze, 
die nach der Operation in die Wunde gelegt wurde, ist allmählich ent- 
fernt worden. 

4. 12. Wegen reichlicher Sekretion der Wunde 2 mal täglich Ver- 
bandwechsel. Sehr übelriechende Absonderung. 

7. 12. Der völlig nekrotisierte Divertikelsack stößt sich ab, gleich- 
zeitig wird der um die Basis gelegte Seidenfaden frei und wird ent- 
fernt. Sekretion sehr reichlich, übelriechend. Beim Husten und beim 
Pressen kommen grössere Eitermengen aus der Wunde heraus. Offen- 
bar hat sich im Öperationsgebiet eine Tasche gebildet, die keinen 
rechten Abfluß bat. Einführung von 2 Gummidrains. 

9. 12. Sekretion etwas weniger reichlich, nicht mehr putrid. Immer 
noch zweimal täglich Verbandwechsel. Vom unteren Wundwinkel aus 
wird die Wunde täglich zweimal mit Kochsalzlösung ausgespült. 

10. 12. Ätzung der Wundränder. Sekretion wesentlich geringer. 
Temp. seit dem 4. 12. völlig normal. Allgemeines Wohlbefinden. Beim 
Schlucken kommen Spuren von Flüssigkeit und etwas Schleim mit 
Luft gemischt aus der Wunde heraus. Patient kann im übrigen alles 
essen und ist von seinen Divertikelbeschwerden jetzt schon völlig 
befreit. 
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16. 12. Temperaturanstig auf 38,6°. Patient klagt über Schmerzen 
in der Brust und fühlt sich elend, wurde heute morgen ohnmächtig. 
Die Wunde war 2 Tage nicht mehr tamponiert. Einlegen eines Gaze- 
streifens in die Wunde. Abends Verbandwechsel. Nach Entfernung 
des Gazestreifens strömt eine größere Menge Eiter nach. Einlegen 
eines Gummidrains,. 

17. 12. Patient bat weniger Beschwerden, hat gut geschlafen, 
fühlt sich kräftiger. Reichliche Absonderung aus der Wunde. Beim 
Husten und Pressen kommt noch viel Eıter nachgeströmt. Dem Eiter 
sind Speisebestandteile beigemischt. Patient hat auch die Empfindung, 
daß ziemlich viel Flüssigkeit, z. B. Kaffee unmittelbar nach dem 
Trinken ihm durch die äußere Wunde tritt. Temperatur abends 38,3. 

18. 12. Noch zimlich reichliche Absonderung aus der Wunde. 
Temperatur wieder normal. Einlegen eines Gummidrains.. Täglich 
zweimal Verbandwechsel. 

20. 12. Die Absonderung ist wesentlich geringer geworden, das 
Gummidrain ragt 1 cm weiter aus der Wunde heraus, als am 18. 12. 
und kann nicht tiefer eingeführt werden, was darauf schließen läßt, 
daß der periösophageale Hohlraum sich verkleinert. 

Soweit der Befund bei Fertigstellung vorliegender Veröffentlichung. 
Heute bei der Korrektur läßt sich kurz über den weiteren Verlauf und 
die endgiltige Heilung folgendes berichten: 

Bis Ende Dezember 1919 verkleinerte sich die Fistel ziemlich 
schnell und heilte zu. Im Laufe des ersten Vierteljahres 1920 brach 
sie jedoch nach vorübergehenden Schmerzattacken, die mit leichten 
Temperatursteigerungen einhergingen, noch einige Male auf. Sie wurde 
unter Argentumätzungen jedesmal zum Verschluß gebracht und ist seit. 
Anfang April 1920 eine dauernde Heilung zu konstatieren. 


Eingangs habe ich die Pulsionsdivertikel des Hypopharynx defi- 
niert nach der von Zenker angenommenen Entstehungsweise und zwar 
deshalb, weil man im allgemeinen heute die Zenkersche Theorie einer 
mechanischen Ätiologie anerkennt. Zenker hielt alle Pulsionsdiver- 
tikel für Schleimhauthernien, da die Sackwandung keine quergestreiften 
Muskelfasern aufweist, mit Ausnahme des Halsteils. In der Folgezeit 
suchte man aus dem Vorhandensein oder Fehlen einer solchen den 
Streit um die kongenitale oder mechanische Genese zu entscheiden. 

Die entwicklungsgeschichtlichen Theorien Königs (1) und Berg- 
manns (1), die Hemmungsbildungen bei der Anlage des Ösophagus 
annahmen, von Schwarzenbach (1), der die Entstehung auf Vis- 
zeraltaschen zurückführte und Albrecht (1), der die Divertikel mit 
den Rachentaschen gewisser Säugetiere verglich, können wir heute als 
unbedingt widerlegt betrachten, nachdem diese von verschiedenen 
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Autoren aus histologischen und anatomischen Gründen als unhaltbar'ent- 
kräftet wurden und es auch bis heute noch nicht gelungen ist, in einem 
einzigen wirklich exakt untersuchten Falle von Divertikel einen völligen 
Überzug mit Muskelfasern nachzuweisen. Dazu kommt die Erfahrungs- 
tatsache, daß die Divertikel einmal eine ausgesprochene Erkrankung 
des höheren Alters darstellen und andererseits bei Männern etwa vier- 
mal häufiger vorkommen als bei Frauen, was zuletzt noch Maru- 
yama (10) im Jahre 1914 festgestellt hat. Würde es sich um eine 
kongenitale Anlage handeln, so müßte doch eine fast gleichmäßige Ver- 
teilung unter den Geschlechtern gefordert werden und zu erwarten sein, 
daß man auch schon bei Neugeborenen solche Anlagen finden würde 
oder daß zum mindesten in frühester Jugend Divertikel zur vollen Aus- 
bildung gelangen müßten. Jedenfalls ist aber noch bei keiner kind- 
lichen Leiche etwas Derartiges gefunden worden. 

Eine größere Bedeutung darf aber wohl eine kongenitale Theorie 
beanspruchen, wenn sie entsprechend ihren älteren Fassungen von 
direkter kongenitaler Divertikelbildung absieht und bloß bei der Geburt 
vorhandene anatomische Anlagen zur späteren mechanischen Entwick- 
lung des Divertikels voraussetzt. 

- Für eine mechanische Entstehungsweise auf Grund von kongenitaler 
Prädisposition an der Prädilektionsstelle der Zenkerschen Divertikel, 
am Übergang vom Pharynx zum Ösophagus lassen sich vor allem drei 
Momente anführen, die man nach dem Vorgehen Maruyamas (10) 
als die inneren Entstehungsursachen auffassen kann gegenüber den 
mechanischen Momenten, die wir als die von außen wirkenden Kräfte 
und äußeren Entstehungsursachen aufzufassen hätten. 

Zunächst interessieren uns hier die anatomischen Verhältnisse der 
Pharynxhinterwand an der Grenze zwischen Pharynx und Ösophagus. 
Hier findet sich das sogenannte Laimersche Dreieck, das je nach 
Lage der Verhältnisse auch eine rautenförmige Gestalt annehmen kann. 
Dadurch daß die Fasern der Pars obliqua des Musculus cricopharyn- 
geus im Bogen schräg nach oben laufen, bildet sich zwischen diesen 
und den quer verlaufenden unteren Fasern dieses Muskels eine nur 
von Längsmuskulatur bedeckte Stelle der Hinterwand, die bei einem 
erheblich gesteigerten Innendruck natürlich einen Locus minoris resisten- 
tiae darstellt gegenüber den anderen Teilen der Pharynxwand in gleicher 
Höhe, die durch den Kehlkopf vorne und die überragenden Spitzen 
der Glandula thyreoidea auf der Seite gestützt werden. Die Nachbar- 
schaft der Wirbelsäule bietet nämlich der Pharynxhinterwand keinen 
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Schutz, da sie mit derselben nur durch lockeres Bindegewebe verbunden 
ist und eine Ausbuchtung der Pharynxwand dahinein kein Hindernis 
entgegengebracht wird. His (1) gibt auch eine entwicklungsgeschicht- 
liche Deutung für diese Stelle, indem er meint, daß entsprechend der 
bei Embryonen des zweiten Monats ausgeprägten Nackenkrümmung am 
Gehirn und Chorda auch das Eingeweiderohr beim Übergang vom Kopf 
zum Rumpf eine dorsalkonvexe Krümmung macht, daher sei die Mög- 
lichkeit gegeben, daß sich im ausgebogesen zur Rückwand des Pharynx 
werdenden Teile die Muskulatur stellenweise undicht anlegt. Als weiteres 
begünstigendes Moment haben wir den der Vorderwand des Pharynx 
als Stütze dienenden Kehlkopf anzusehen, der ein Ausweichen der 
Speiseröhre nach dieser Richtung hin verhindert, sobald er bei ge- 
nügendem Alter bereits in Verknöcherung übergegangen ist. Solange 
die Knorpel des Kehlkopfes, wie in der Jugend noch weich und gegen- 
einander verschieblich sind, kann man sich bei der Anstauung von 
Speisemassen über dem Ösophaguseingang ein allgemeines Ausweichen 
der Pbarynxwand auch in Richtung des Kehlkopfes denken, worauf 
dann die Wände bei der noch guten Spannkrafı aller Muskeln diesen 
unbeschadet zurückfedern. Dies mag auch eine so seltene Bildung 
von Divertikeln in jüngeren Jahren erklären. Der Kehlkopf ver- 
knöchert nun aber nach Henle (1) bei Männern zwischen 40—50 
Jabren, bei Frauen später und seltener, und verhindert jetzt ein Aus- 
weichen nach dieser Richtung. Hieraus sucht man sich das häufigere 
Vorkommen im Alter unter Bevorzugung des männlichen Geschlechtes 
zu erklären. 

Drittens findet sich hier am Anfangsteil des Ösophagus die seit 
jeher wegen ihrer geringen Ausdehnungsfähigkeit bekannte erste physio- 
logische Stenose des Ösophagus, die durch die ösophagoskopische Unter- 
suchung Killians (9) und die Bestätigung seiner Befunde durch die 
Beobachtungen Goldmanns (11) gemeinsam mit Killian an zwei 
Operationsfällen, in denen eine zufällige breite Freilegung des Öso- 
phagusanfanges eine genaue Untersuchung der physiologischen Vor- 
gänge gestattete, eine besondere Deutung erfahren hat. Dadurch ist 
erst die eigentliche mechanische Grundlage für die mechanische Theorie 
Zenkers geschaffen worden. Denn wie sollte man sich früher erklären, 
daß an dieser Stelle ein Anprallen von Speisen anf die Ösophaguswand 
erfolgen sollte, wo man doch die Anschauung hatte, daß der Hypo- 
pbarynx besonders an der Hinterwand glatt in den Ösophagus übergehe 
und die Brechung des Speiseweges doch im oberen Pharynx erfolgt. 
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Killian (9) fand hier nämlich einen ständigen Verschluß der 
Speiseröhre durch einen in tonischer Kontraktion befindlichen Sphinkter, 
den er den Mund der Speiseröhre nannte. Dargestellt wird derselbe 
durch einen quer verlaufenden halbmondförmigen Wulst, den er als 
Lippe des Ösophagusmundes bezeichnete und der seinerseits, wie 
Killian anatomisch feststellte, von den untersten Fasern des Musculus 
cricopharyngeus (von Killian Pars fundiformis cricopbaryngei genannt) 
gebildet wird, während die Fasern der Pars obliqua im Bogen schräg 
nach oben ziehen und zwischen sich die schwachen Stellen der Pbarynx- 
wand freilassen. Ösophagoskopisch konnte Killian schon feststellen, 
daß sich dieser Mund des Ösophagus beim Schluckakt reflektorisch 
öffnet. Einen genaueren Einblick in diesen physiologischen Vorgang 
gestatteten doch erst die Beobachtungen mit Goldmann zusammen 
am freigelegten Ösophagus von außen. Zunächst sah man, daß sich 
der Ösophagusmund von außen als eine Ringfurche in Höhe der 
unteren Ringknorpelhälfte darstell'. Während nun die in Halbnarkose 
befindlichen Patienten den Aufforderungen zu schlucken prompt nach- 
kamen, stellten Goldmann und Killian fest, daß beim Anprallen 
des geschluckten Speichels an diese Ringfurche die Einschnürung nach 
wenigen Sekunden verschwunden war und darauf nach wieder einigen 
Sekunden der Ring sich wieder herstellte. Wenn wir ferner hören, 
daß Killian endoskopisch sowohl, wie durch anatomische Unter- 
suchungen mehrerer Präparate von Pulsionsdivertikeln feststellte, daß 
die Divertikel unmittelbar oberhalb des Ösophagusmundes, also zwischen 
der Pars obliqua und der Pars fundiformis des Musculus cricopharyn- 
geus zum Vorschein kommen, ferner daß die Schwelle des Divertikels 
von der Lippe des Ösophagusmundes, also von den häufig hyper- 
trophisch entwickelten Fasern der Par Pars fundiformis gebildet wird, 
so dürfen wir wohl hierin eine im anatomischen Bau bedingte Prä- 
disposition für die Entstehung der Divertikel an gerade dieser Stelle 
annehmen, die dann aber noch zur tatsächlichen Entstehung des Diver- 
tikels eines auf sie wirkenden mechanischen Momentes bedarf. 

Killian hatte Gelegenheit, unter seinem reichlichen Beobachtungs- 
material verschiedentlich Krampfzustände zu beobachten, die auch von 
Albrecht und anderen gesehen wurden. Der von Pollard (12) 
operierte Fall zeigte bei der Operation deutlichen Spasmus des Öso- 
phagusmundes. Der von Jacobs (13) mitgeteilte Fall, wo die Patientin 
plötzlich beim Diner nicht mehr zu schlucken vermochte, stellt mit 
größter Wahrscheinlichkeit einen Spasmus des Ösophagus-Sphinkter dar, 
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von dem wir aber nicht sagen können, ob er das primäre war oder ob 
er nicht erst sekundär durch das bereits in seinen Anfängen bestehende 
Divertikel ausgelöst wurde. Killian kam auf Grund der verhältnis- 
mäßig großen Zahl von Divertikelfällen und auf Grund der am nor- 
malen Hypopharynx gemachten Erfahrungen dazu, die Entstehung der 
Divertikel von seltenen Ausnahmen abgesehen Krampfzuständen des 
Speiseröhrenmundes seine Entstehung zuzuschreiben. Krampfzuständen 
des Ösophagusmundes wird die Pharynxmuskulatur durch erhöhten 
Druck beim Schlucken entgegenzuarbeiten suchen. Hierbei wird bei 
besonders prädisponierten Individuen auch der Ausstülpung von Hypo- 
pharynxschleimhaut Vorschub geleistet werden und werden einige Fälle, 
in denen jedes andere ätiologische Moment fehlt, wohl auch auf einen 
reinen primären Spasmus des Ösophagusmundes zurückzuführen sein. 

Wie Killian einwandfrei nachgewiesen hat, glättet sich auch im 
normalen Hypopharynx beim Öffnen des Ösophaguamundes nicht etwa 
die Schleimhaut vollständig, sondern ein hinterer Wulst, die Lippe 
bleibt bestehen. Es ist daher begreiflich, daß bei einem heftigen Hin- 
unterwürgen der Speisen, wo ein Mundvoll schnell dem anderen folgt, 
an diesem Vorsprung eine Stauung erfolgt, die der hastig Essende 
nur durch einen vermehrten Druck vom Hypopharynx aus zu über- 
winden vermag. Ebenso wird es einen Überdruck erfordern, wenn in- 
folge schlechten Gebisses, vor allem fehlender Backenzähne, schlecht 
gekaute grobe Bissen an dieser Lippe ein Hindernis finden. Wird 
dieser Überdruck im Hypopharynx nun bei einem besonders prädispo- 
nierten Individuum, dessen Muskeln noch infolge höheren Alters bereits 
eine gewisse Rigidität aufweisen, oft oder dauernd, wie dies bei hastig 
essenden oder schlecht kauenden Leuten der Fall ist, erzeugt, so werden 
diese dauernden Schädigungen sehr leicht die Schleimhaut zwischen den 
Muskelfasern oberhalb des Ösophagusmundes ausstülpen. Und ist erst 
einmal der Anfang gemacht, so werden die normal andrängenden 
Speisen das Werk vollenden. 

Fälle, in denen die Patienten die Entstehung ihres Leidens im 
Anschluß an ein sie im Pharynxinneren betroffenes einmaliges Trauma 
schildern, dürften wohl dadurch meist eine genügende Erklärung finden. 
Solche Angaben finden sich in der Literatur nicht selten. Die Patienten 
schildern die allmähliche Entstehung ihres Leidens im Anschluß an 
verschluckte Knochensplitter, Gräten, Gebisse, harte Brotkrusten, Obst- 
kerne und andere Dinge mehr, die im Halse stecken blieben. In 
anderen Anamnesen finden sich die Angaben, daß nach Verätzungen, 
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Verbrennung mit heißen Speisen, im Anschluß an entzündliche Pro- 
zesse im Halse oder auch nach akuten Infektionskrankheiten, wie 
Diphbtherie, das Divertikel entstanden sei. Jurasz (14) meint hierzu: 
„Daß wir in der Literatur nicht regelmäßig diesbezügliche Angaben 
in den Anamnesen finden, führe ich darauf zurück, daß in vielen 
Fällen solch geringe Traumen zur fraglichen Zeit nicht beobachtet und 
späterhin vergessen worden sind.“ Diese Annahme® mag in einigen 
Fällen das Richtige treffen, wenngleich das Steckenbleiben solch aus- 
gefallener Objekte selbst, wie Obstkerne, die man gewöhnlich nicht mit- 
zuverschlucken pflegt, den Patienten wohl erinnerlich sein würden. Es 
ist daher auch interessant festzustellen, daß nachdem v. Eicken (15) 
auf die Entstehung infolge hastigen Essens oder mangelnden Gebisses 
besonders der Backenzähne aufmerksam gemacht hat, diese beiden Mo- 
mente erstaunlich oft bei Divertikelpatienten festgestellt werden konnten, 
woraus erhellt, daß eine oft die Hypopharynxhinterwand treffende ge- 
ringe Schädigung ohne ein scharf verletzendes Trauma die Genese der 
Hypopharynxdivertikel völlig ausreichend zu erklären vermag. 

Daß in den Fällen aber. wo im Anschluß an verschluckte Kirsch- 
kerne, Rosinen oder ein Pfefferkorn — an sich keine allzu großen 
Objekte, die eigentlich gut passieren müßten — die dann mehrere Tage 
im Halse stecken blieben, gleich ein großes Divertikel sich entwickelt 
haben sollte, ist nicht anzunehmen. Man hat daher mit Recht den 
Einwand erhoben, ob dies Verweilen der verschluckten Objekte im 
Halse nicht die Patienten erst auf das Vorhandensein ihres Diver- 
tikels aufmerksam gemacht habe. Auch das Sondieren selbst kann 
die Ursache für die Entstehung eines Divertikels abgeben, wie uns der 
Fall Fischer (16) zeigt, wo die Patientin die Behandlung ihrer 
Narbenstriktur mit Selbstsondieren derart brüsk vornahm, daß sich ein 
Divertikel entwickelte. 

Auch die Entstehungeines Divertikels durch stumpfe 
Gewalt von der Außenseite des Halses sind zum Teil verständlich. 
Durch Schlag mit der Wagendeichsel an den Hals, durch Sturz vom 
Pferde, von einem hohen Gerüst oder durch Schlag mit einem Hampel- 
mann auf den Kopf, wie es bei dem Patienten, dem Müllers (11) 
Präparat entstammte, der Fall gewesen war, sollen Divertikel ent- 
standen sein. Müller meint zu diesen Angaben, daß ein Schlag mit 
der Wagendeichsel gegen den Hals eine Schädigung der Pharynxwand 
bedingen kann, ist begreiflich, daß ein Sturz vom Pferde dieselbe Wir- 
kung haben kann, wenn wir sehen, daß in einem anderen Falle bei 
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Sprung vom Pferde eine Schädelbasisfraktur eintrat, ist auch noch ver- 
ständlich, wie aber dasselbe möglich ist bei einem Schlag auf den Kopf, 
der eine leichte Verletzung der Kopfschwarte zur Folge hatte, ist nicht 
recht erklärlich. 

Die Ätiologie der typischen Hypopharynxdivertikel findet demnach 
eine befriedigende Erklärung auf der Grundlage einer individuell an- 
geborenen Schwäche der Pharynxbinterwand unter der Einwirkung eines 
einmaligen größeren Traumas oder häufig auftretender kleinerer Schädi- 
gungen, unter denen das Hinunterpressen der Speisebrocken bei hastig 
eingenommenen Mablzeiten oder infolge defekten Gebisses schlecht ge- 
kauter Bissen eine Hauptrolle spielt. 

Über den anatomischen Bau der Divertikel braucht nicht viel 
gesagt zu werden. Entsprechend ihrer Entstehungsweise als Schleim- 
hauthernien bestehen sie nur aus der vorgestülpten Schleimhaut (Mukosa 
und Submukosa) und weisen meist nur am Halsteil die beim späteren 
Wachstum, sofern man diesen Ausdruck überhaupt für die Vergröße- 
rung der Divertikel benutzen darf, von der angrenzenden Pharynxwand 
mit herausgezerrten Muskelfasern auf. Man könnte sie dementsprechend 
auch als Hernien der Pharynxhinterwand bezeichnen. 

Die Angaben über die Dicke der Wandung schwanken gewaltig. 
Einige Autoren geben an, daß die Wand sehr verdünnt sei, wie auch 
in unserem Falle 5, wo man die Elfenbeinstruktur der eingeführten 
Olive durchschimmern sah. Andere dagegen geben an, daß sie fast 
um das Doppelte gegenüber der Ösophaguswand verdickt war. 

Was die Größe anlangt, so sind solche von Nußgröße bis zu 
solchen, die etwa 250 ccm Inhalt faßten, in einer von Jacobs (13) 
zusammengestellten Tabelle zu finden. 

Die Symptomatologie ergibt sich zum größten Teil aus den 
angeführten Krankengeschichten. Sie bat im übrigen schon von vielen 
Seiten eine derart erschöpfende Bearbeitung gefunden, daß ich davon 
absehen kann, sie hier zu erörtern. Ich verweise nur auf Starck (1), 
Rosenthal (8), Kraus (18) und die nn Albrechts 
(19) aus dem Jahre 1914. 

Interessant und daher auch erwähnenswert ist eine Beobachtung 
Isaaks (20) aus dem Jahre 1909, der bei einem Divertikelpatienten 
den Hornerschen Symptomenkomplex (Ptosis, Miosis und Enophthal- 
mus) feststellte, den er durch den Druck des Divertikels auf den 
Grenzstrang des Sympathikus oder durch von diesem ausgehende Ent- 
zündungsprozesse erklärt. 
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Auf die Diagnose wird uns bei lange bestehenden und aus- 
gebildeten Divertikeln schon die typische Anamnere hinweisen. Läßt 
diese jedoch bei beginnendem Leiden im Stich und ist von den sonst 
wohl äußerlich nachweisbaren Befunden, wie ausdrückbare Halsgeschwulst, 
Dämpfung nach Nahrungsaufnahme, Schluckgeräusche und Foetor ex 
ore, die ja selbst beim ausgebildeten Divertikel nur in einer be- 
schränkten Zahl von Fällen -nachweisbar sind, keines vorhanden, so 
sollte uns ein selbst im Frühstadium vorhandenes Symptom, die An- 
sammlung von glasig-, blasig-schaumigem Speichel im Hypopharynx 
und zwar in den Sinus piriformes, auf das als erster v. Eicken (15) 
aufmerksam gemacht hat, auf den richtigen Weg führen. Dieser Autor 
fand es bei den dort mitgeteilten Fällen viermal. In den beiden 
anderen Fällen war vorher darauf noch nicht geachtet worden, und 
bei den im vorliegenden mitgeteilten 7 Fällen konnte es stets fest- 
gestellt werden. 

Auch Oppikofer (21) fand es konstant bei seinen sämtlichen 
6 beobachteten Divertikelfällen und wurde in dem einen überhaupt erst 
durch dieses Symptom auf die Diagnose gebracht. Wie auch van 
Anrooy (22) angibt, bei seinem Patienten erst durch den Schaum im 
Sinus piriformis zur Diagnose gelangt zu sein. Durch diese Ansamm- 
lung von Speichel im Hypopharynx und ein zeitweise direktes Über- 
schwemmen des Kehlkopfes mit diesen Massen hält v, Eicken (15) 
auch den ewigen Hustenreiz und die Heiserkeit der Patienten für völlig 
geklärt. Bei dem von Kraske (22) operierten Fall fand sich auch 
dieses Symptom und hat damals Starck (1) geglaubt, ihn dieserhalb 
unter die Pharynxdivertikel rechnen zu müssen. 

Wagener (214) stellte diesen Speichelbefund 1911 als ein für 
die Divertikelerkrankung allein charakteristisches, besonders im An- 
fangsstadium wertvolles Symptom hin, da man es bis dahin unter den 
Erkrankungen der Speiseröhre und des Pharynx in ca. 100 Fällen 
nur beim Divertikel beobachtet hatte. Weitere Beobachtungen an 
reichlichem Material brachten jedoch gewisse Einschränkungen dieser 
Annahme. Man fand es auch bei anderen Erkrankungen der Speise- 
röhre und des Hypopharynx. Oppikofer (21) sowohl als auch 
Wagener (25) veröffentlichten im Jahre 1917 ihre in dieser Hinsicht 
gemachten Erfahrungen fast gleichzeitig und kamen dabei zu fast 
gleichen Resultaten. Wagener fand dieses Symptom in 4 Fällen 
mehr oder weniger ausgeprägt: | 

1. Bei Zenkerschem Divertikel. 
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2. Bei ‚ödematöser Schwellung der Hinterwand bis in den Hypo- 
pharynx. 

3. Bei einer postdiphtherischen Schlucklähmung. 

4. In einem Fall beginnender Bulbärparalyse und in sehr wechseln- 
dem Maße bei einigen Fällen von Ösophagus-Karzinom. Da es sich 
bei allen Fällen von ausgesprochener Schaumbildung un Erkrankungen 
handelt, in denen Änderung des normalen Schluckaktes, also eine 
Änderung im Verhältnis der Mundschlundmuskulatur zum Verschluß 
des Ösophagus, dem Ösophagusmund, vorliegt, benennt er es kurz als 
typisches Symptom bei Schlucklähmungen. 

Oppikofer berichtet, daß außer in den 6 seit 1911 beobachteten 
Fällen von Zenkerschen Divertikeln Schaumbildung nachweisbar war 
in folgenden Fällen: 

1. Bei einem Patienten mit Schluckbeschwerden nach Strumektomie. 

2. Bei einem Patienten nach Entfernung maligner Drüsen. 

3. Bei einem Patienten mit Schluckbeschwerden nach Vaguskern- 
reizung. 

4. Bei zwei Patienten mit Karzinom der Speiseröhre in Höhe der 
Bifurkation; 
außerdem bei Schwellungen am Kehlkopfeingang und bei Tuberkulose 
desselben oder Karzinom der Sinus piriformes selbst. Bei diesen letzteren 
aber meint er selbst, sei die Ursache und damit die Diagnose des 
Leidens schon durch den Kehlkopfspiegel feststellbar. Merkwürdiger 
ist die Beobachtung Oppikofers, daß er unter 200 normalen Fällen 
bei 19, also bei beinahe 10°/o der Fälle, ebenfalls eine Speichelanhäufung 
in Hypopharynx feststellen konnte. Jedoch war die Anhäufung hier 
nie eine so vollständige und bei mehrfachen Untersuchungen stets in- 
konstant. Er kommt daher zu dem Schluß, daß eine stärkere Schaum- 
bildung im Hypopharynx allerdings ein für Ösophagusdivertikel sehr 
verdächtiges, aber nicht dieser Erkrankung ausschließlich reserviertes 
Symptom sei. 

Es sei hier festgestellt, daß, nachdem einmal auf dieses Symptom 
aufmerksam gemacht werden konnte, v. Eicken selbst es in allen 
später untersuchten Fällen vorfand. Oppikofer hat es auch in keinem 
seiner 6 seitdem beobachteten Fälle von Hypopharypxdivertikeln ver- 
mißt und alle anderen, die eine genaüe Untersuchung des Hypopharynx 
bei Divertikelpatienten vornahmen, konnten es feststellen. Auf die 
sonstigen von Oppikofer und Wagener angegebenen Erkrankungen, 
die Schaumbildung im Hypopharynx aufwiesen, wie ödematöse Schwel- 
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lung bis zum Hypopharynx, postdiphtherische Lähmungen, Schluck- 
beschwerden nach Strumektomie oder Entfernung maligner Drüsen etc. 
wird aber auch die Anamnese der Patienten schon mehr oder weniger 
hinweisen. Daß die Schaumbildung bei Karzinom der Speiseröhre bei 
weitem nicht immer gefunden wird, stellt Wagener selbst fest. Die 
einzige Krankheit also, bei der Schaumbildung konstant aufzutreten 
scheint, ist das Hypopharynxdivertikll. Es muß uns daher dieser 
Befund, wenn die Anamnese nicht etwa an eine andere Erkrankung 
der oberen Speisewege denken läßt, unbedingt sofort den Verdacht 
auf Divertikel lenken. Nach der Heilung unserer operierten Diver- 
tikelpatienten war auch die Schaumbildung im Hypopbarynx ver- 
schwunden. 

Worauf bisher noch nicht hingewiesen wurde, und wozu außer 
anderen typischen Befunden ganz besonders unsere Fälle 5 und 7 
Veranlassung gaben, ist die Feststellung, daß das einseitige Auf- 
treten des Schaumes oder auf das überwiegende Auftreten in einem 
Sinus piriformis einen Schluß auf den mehr links- oder rechtsseitlichen 
Abgang des Divertikels zuläßt. Wie statistisch festgestellt wurde, iet 
ja ein mehr linksseitlicher Abgang das Überwiegende. In dem von 
uns mitgeteilten Fall 3 war bei dem Kranken von anderer Seite schon, 
vielleicht im Vertrauen auf die vorerwähnte Tatsache des meist links- 
seitigen Abganges von der linken Halsseite aus auf den Hypopharynx 
eingegangen, aber kein Divertikel gefunden worden, obwohl das Röntgen- 
bild ein solches zeigte. Bei unserer Untersuchung fand sich aus- 
schließlich im rechten Sinus piriformis Schaum und trat vor allem 
beim Pressen und bei Würgebewegungen ruckartig aus der Tiefe der 
rechten Seite in den Hypopharynx und überschwemmte den rechten 
Sinus piriformis. Die Ösophagoskopie und die Röntgenuntersuchung 
ergaben ein typisches Hypopharynxdivertikel, das, wie das dorso-frontale 
Röntgenogramm ergab, in der Hauptsache rechtsseitig seinen Sitz 
hatte. Auch in den anderen Fällen, wo der Abgang links war, fand 
sich meist eine einseitig links auftretende Schaumbildung oder doch 
ein stark überwiegendes Auftreten auf dieser Seite. Herr Professor 
Dr. von Eicken ist daher der Ansicht, daß ausschließlich einseitige 
Schaumbildung im linken oder rechten Sinus piriformis unbedingt einen 
Schluß auf den Abgang der Divertikel zuläßt. 

Zur Sicherung unseres Verdachtes und zur Stellung der Dif- 
ferentialdiagnose stehen uns in der Hauptsache 3 Methoden zur 
Verfügung, die allbekannte Sondenuntersuchung, die Röntgendiagnostik 
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und die in den letzten Jahren erst zur vollen Geltung gekommene 
Endoskopie. 

Wir haben im wesentlichen auszuschließen ein striktuierendes 
Karzinom oder eine Narbenstriktur. v. Bergmann (27) hielt für ein 
wesentliches Symptom die wechselnde Sondierbarkeit, bei der es einmal 
gelingt, mit den- dicksten Sonden oder Magenschläuchen ungehindert 
in den Magen zu gelangen, während wir das nächste Mal selbst mit 
dünnen Sonden nicht über ein bei etwa 17—22 cm von der Zahnreihe 
liegendes, meist federndes Hindernis hinwegkommen. Eine sinnreiche 
Modifikation dieses Verfahrens hat Rumpell (28) angegeben, der 
durch die beiden in das Divertikel und in den Magen eingeführten 
Schlundsonden verschieden gefärbte Flüssigkeiten einlaufen läßt und 
diese dann wieder aushebert.e Das Aushebern ungemischter Flüssig- 
keiten aus dem Magen spricht für Divertikel, während ein Aushebern 
von im Magen zur Mischung gelangter Flüssigkeiten ein Divertikel 
ausschließt und eine strikturierende Ursache bestätigt. 

v. Eicken (26) gelang ein ähnlicher Versuch, der dadurch seine 
Erklärung findet, daß bei dem Patienten sich zunächst nur das Diver- 
tikel zu füllen pflegte und dann alles Weitere in den Magen gelangte. 
Er ließ seinen Patienten zunächst Milch trinken, hernach Wasser und 
es gelang dem Patienten, der es gelernt hatte, sein Divertikel selbst- 
gewollt. zu entleeren, ausgezeichnet, die mit Wasser kaum vermischte 
Milch wieder zutage zu fördern. Das Sondieren bringt die große Ge- 
fahr der Perforation und damit die sicher zum Tode führende Media- 
stinitis mit sich. Ich verweise auf den in der Literatur so oft zitierten 
Fall Bruns (29) und die weniger bekannten . von König, Völker, 
Küster (30) und den von B. Müller (17) erwähnten Fall, wo nach 
bei Sondierung erfolgter Perforation innerhalb 5 Tagen Exitus an 
jauchiger Mediastinitis eintrat. Plümmer (31) hat, um diese Gefahr 
zu vermeiden, ein kompliziertes Verfahren von Verschlucken seidener 
Fäden angegeben, das bisher anscheinend keine Nachahmung gefunden 
hat. Ein ganz neues Verfahren, das im übrigen nach dem System 
des Sondierens arbeitet, aber den Weg des aktiven Hinunterstoßens 
des das Hindernis passierenden Gegenstandes verläßt und dies dem 
menschlichen Organismus selbst anvertraut, hat Benjamins (32) an- 
gegeben. Er läßt die Patienten kugelförmig zugespitzte, an Seiden- 
draht aufgehängte, vernickelte Kupferkugeln schlucken und zieht seine 
Schlüsse aus der Dicke der passierenden und der sich im Divertikel 
verfangenden Kugeln. Er meint dieses Verfahren biete auch noch den 
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Vorteil, daß einmal der Faden als Geleitsonde für das Ösophagoskop 
dienen könne und daß andererseits beim Röntgen infolge des Zurück- 
ziehens der Kugeln, nicht wie beim Verfabren mit Wismutkapeeln, 
tagelang der Durchtritt der Speisen verhindert sei, bis nach Lösung 
der Kapseln und Wegschwemmen des Inhalts der Weg wieder frei 
werde. Der letzte Grund ist meines Erachtens nicht von so großer 
Bedeutung, denn man kann bei der nachfolgenden ösophagoskopischen 
Untersuchung, wie in unserem Falle 3, die Wismutkapseln mit 
Leichtigkeit wieder entfernen. 

Als zweite Untersuchungsmethode pflegt man heute das in seiner 
T- ik sehr vervollkommnete Röntgenverfahren mit anscheinend gutem 
trge zu verwenden. Anfänglich glaubte man auch hier nur zum 
Ziele kommen zu können, wenn es gelänge, den Patienten mit zwei 
eingeführten mit Schrot gefüllten Schlundsonden, von denen eine im 
Magen, die andere im Divertikel lag, zur Röntgenphotographie zu bringen. 
Brauchbar wurde diese Methode erst, nachdem man dazu überging, 
auch zur Brechung der X-Strahlen bei der Untersuchung der oberen 
Speisewege den Wismutbrei einzuführeu, was nach Starcks (33) 
Aussage er selbst als erster angegeben, wie er auch als erster die rönt- 
genologische Untersuchung Divertikelkranker überhaupt vorgenommen 
habe. Weiter ausgebaut wurde das Verfahren von Rumpell, Holz- 
knecht, Ziemssen und Rieder, worüber uns Kaufmann und 
Kienböck (34) sowie Rösler (35) näher unterrichtet haben. Man 
sucht heute sich vor dem Fluoreszenzschirm Klarheit über das Divertikel 
zu verschaffen, indem man den Patienten Wismuthbrei oder, wie hier 
üblich, Baradiolbrei schlucken läßt, der nun naturgemäß das Divertikel 
füllen wird. Je nach Art des Divertikels werden wir hierbei beobachten 
können, daß, noch während die Masse im Divertikel sich mehr und 
mehr staut, Teile des Baradiols einen anderen vom Divertikel getrennten 
Weg einschlagen und am Divertikel vorbei in den Magen gleiten, oder 
daß erst nach völliger Füllung desselben quasi ein Überlaufen statt- 
findet und nun erst die geschluckten Massen auf einem Wege neben 
dem Divertikel vorbei in den Magen gelangen. In vielen Fällen wird 
sich dieses ohne Schwierigkeiten feststellen lassen, wenn man den 
Patienten einmal in der lateralen Durchleuchtung und dann eventuell 
noch in der schrägen, der sogenannten Fechterstellung, bei der das 
Divertikel in einem sonst von stark schattengebenden Körperteilen freien 
Raum zu liegen kommt, beobachte. Man erhält dabei gleichzeitig 
Aufklärung über die Lagebeziehungen des Divertikels zur Wirbelsäule, 
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zum Ringknorpel und anderem mehr. Aber nicht immer liegen die 
Verhältnisse so einfach, wie hier angenommen. Handelt es sich um 
große Divertikelsäcke, so kann ein solches die hintere Ösophaguswand 
derartig an die vordere drängen, daß auch nicht ein einziger Tropfen 
Flüssigkeit passieren kann, geschweige denn Wismutbrei. Wir haben 
dann nur das Bild einer Dilatation über einen Verschluß des Ösophagus. 
Die Diagnose wird eventrell auf Ösophagus-Karzinom gestellt werden 
und der Patient, dem eine operative Entfernung des Divertikels leicht 
helfen könnte, ist dem Verhungern preisgegeben, denn auch eine 
Gastrostomie, die bei Ösophagus-Karzinom den einzig möglichen opera- 
tiven Eingriff darstellt, solange wir keine erfolgreiche Resektion des 
Ösophagus kennen, schafft für die Dauer keine ausreichende Ernährung. 
Ebenso gibt es auch umgekehrt Fälle, in denen röntgenologisch Diver- 
tikel festgestellt wurden und erst bei der Operation als Schluckhindernis 
ein Ösophagus-Karzinom gefunden wurde, wie in den Fällen von 
Küster (30), Krause (36) und den von Keppler und Erkes (37) 
in diesem Jahre veröffentlichten beiden Fälle. Letztere beiden teilen 
mit, daß unter 250 röntgenologisch untersuchten Divertikeln des Hypo- 
pharynx und der eigentlichen Speiseröhre 7 Versager gewesen seien, 
also 3,6°/0. Bie stellen es in Frage, ob die Ösophagoskopie darüber 
hätte Aufschluß geben können. Auf die näheren Ausführungen komme 
ich noch bei Besprechung der Ösophagoskopie zurück. Sie geben aber 
zu, daß sich solche diagnostische Irrtümer (bei der Röntgendiagnose 
der Speiseröhrenerkrankungen) auch in Zukunft nicht werden vermeiden 
lassen. Herrn Prof. von Eicken wurde im letzten Jahre von einem 
namhaften Internisten auch ein Mann zugesandt mit der Röntgen- 
diagnose „Hypopharynxdivertikel“. Endoskopisch wurde hier die Diagnose 
Ösophagus-Karzinom gestellt und durch dabei entnommene Geschwulst- 
partikelchen konnte diese mikroskopisch erhärtet werden und brauchte 
nicht erst die in solchen Fällen gänzlich nutzlose Operation am Halse 
Klarheit zu bringen. 

Es erhellt hieraus, wenn auch anscheinend die Röntgenunter- 
suchung Divertikelkranker gute Dienste leistet — und zur Aufklärung 
der Lagebeziehungen zu den Nachbarorganen ist sie auf alle Fälle 
heranzuziehen — so wird diese doch in Fällen großer, den Ösophagus 
obturierender Divertikel die Differentialdiagnose nicht mit völliger 
Sicherheit klären. 

Beide Methoden werden zweifellos von der Ösophagoskopie über- 
troffen, die nicht nur unabhängig von den anderen Methoden allein 
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die Differentialdiagnose zu stellen, sondern auch über alle Details nähere 
Auskunft zu geben, in der Lage ist. Sie klärt uns auf über die Ver- 
hältnisse im Hypopharynx, über entzündliche Nebenprozesse, Größe 
und Weite des Divertikelsackes, über seine Abgangsstelle, über bös- 
artige sekundäre Geschwulstbildungen am Fundus des Sackes oder in 
der Nähe der Schwelle und anderes mehr. Sie ist zwar noch eine 
junge Wissenschaft, von der Starck (1) 1800 noch sagen durfte: 
„Zur Unterstützung der .Diagnose (der Divertikel) wird vielleicht später 
auch die Ösophagoskopie beitragen.“ Sie hat aber im Laufe der letzten 
zwei Jahrzehnte solch ungeahnte Fortschritte aufzuweisen, daß Starcks 
Hoffnung noch bei weitem übertroffen wurde. Nähere Angaben über 
die gesamte Entwickelung der Endoskopie der oberen Luft- und Speise- 
wege finden sich in Starcks Lehrbuch der Ösophagoskopie von 1914. 
-- Der erste, der ösophagoskopisch einen sicheren Beweis für das 
Bestehen von Pulsionsdivertikeln des Hypopharynx erbringen konnte, 
war Killian (38) Als absolut sicheren Beweis für das Vorhanden- 
sein eines solchen stellte dieser Autor die Forderung auf, daß es unter 
der Kontrolle des Auges gelingt, aus dem Divertikelsack über die 
Schwelle in den Ösophagus und umgekehrt aus dem Ösophagus über 
die Schwelle in das Divertikel zu gelangen. Wenn man das letztere 
erreicht, dürfte nach Ansicht des Herrn Prof. von Eicken die Diagnose 
auch schon gesichert sein. Dieser vermochte noch in allen seinen 
Fällen, in denen er die Patienten in aller Ruhe zu untersuchen Ge- 
legenheit hatte, diese Forderung zu erfüllen. Daß eine kurze Sprech- 
stundenuntersuchung, ohne eine genügende Vorbereitung der Patienten 
kein genügendes Resultat bringt, ist wohl selbstverständlich. Die 
Patienten müssen nüchtern sein, und wenn sie sehr leicht erregbar sind, 
eventuell unter einer leichten Skopovmorphinnarkose untersucht werden. 
Mit dem heute äußerst verfeinerten Instrumentarium dürfte es dann 
wohl jedem mit der Endoskopie der oberen Luft- und Speisewege einiger- 
maßen vertrauten Arzte bei der nötigen Vorsicht und ruhigen Über- 
legung gelingen, den Weg in die Speiseröhre zu finden, eventuell nach 
vorherigem Einführen einer dünnen Magensonde, über den man den 
Tubus stülpen kann oder unter Benutzung des Klaffens der Speise- 
röhre beim Schlucken der Patienten, wie es Kilian erstmalig ange- 
geben hat. - 

Man hat gegen die Ösophagoskopie bei Divertikel alles mögliche 
eingewendet. Fiedler (39), der anfangs in seiner Dissertation für die 
Ösophagoskopie eintritt, führt jedoch später dagegen an, daß Gott- 
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stein erklärt, es gebe Leute, die sich zur Ösophagoskopie nicht eigneten, 
vor allem alte Leute, und um solche handele es sich doch meistens 
bei Divertikelkranken, wo die Rigidität der Wirbelsäule die Einführung 
des Rohres verhindere, und daß von v. Hacker und v. Mikulicz 
darauf aufmerksam machten, daß es außerordentliche Schwierigkeiten 
bei der Ösophagoskopie gebe, von denen folgende drei die hauptsäch- 
lichsten seien. 

Einmal der Widerstand am Eingang des Ösophagus hinter dem 
Kehlkopf, zweitens die Speichelansammlung und drittens die reflektori- 
schen Würgebewegungen. Die erstgenannte Schwierigkeit ist, wenn 
sie auch nicht auszuschalten ist, aber nicht allzu schwer zu überwinden, 
falls man die. geeigneten Rohre verwendet. Die Speichelansammlung 
zu verhüten, ist Sache einer günstigen Lagerung des Patienten. Und 
die Würgebewegungen werden durch die heutige lokale Anästhesierung 
bei eventuell vorheriger Verabreichung von Skopomorphin beinah völlig 
ausgeschaltet. Was die Ösophagoskopierbarkeit überhaupt anlangt, 
verweise ich auf Starcks Angaben in seinem Lehrbuch für Ösophago- 
skopie, der hier auf eine große Reihe von Erfahrungen sich stützend 
sagt, daß ihm in den letzten Jahren von 200 Fällen keine Ösophago- 
skopie mißlang und auf Grund dessen zum Schluß kommt: „Jeder 
normal gebaute Mensch ist ohne Gewaltanwendung ösophagoskopierbar. 
Gottstein, v. Hacker und v. Mikulicz dagegen konnten zu ihrer 
Zeit doch nur auf eine verhältnismäßig geringe Zahl von Untersuchungen 
hin ihr Urteil fällen. Wir dürfen uns über deren Mißerfolge auch 
deshalb nicht allzu sehr wundern, weil die damals verwendeten Rohre 
außerordentlich dick waren, was ihre Einführung in den Ösophagus- 
eingang erschwerte. Das heutige für beinahe jede Möglichkeit berechnete 
und verfeinerte Instrumentarium verbürgt schon an sich einen größeren 
Erfolg. Wenn die weiten Rohre nicht passieren, so greifen wir eben 
zu immer engeren. 

Auch die auf die Ösophagoskopie zurückzuführenden Todesfälle hat 
man natürlich gegen sie ius Feld geführt. Rosenheim, v. Mikulicz, 
Kümmell und andere mehr hatten solche zu beklagen. Meisen- 
burg (40) erlebte nach Jer Ösophagoskopie seines Divertikelpatienten 
ein, wenn auch nicht harmloses, so doch immerhin günstig abgelaufenes 
Hautempbysem, das nach einigen Tagen zurückging. In der neuesten 
Zeit berichtet Kofler (41) in der Wiener laryngo-rhinologischen Ge- 
sellschaft am 7. 2. 17 von einem Divertikelfall, der am Tage nach 
der ösophagoskopischen Untersuchung Emphysem aufwies und nach 
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3 Tagen an Mediastinitis ad exitum kam. Wenn nun Jacson (42) 
für die gesamten Ösophagoskopischen Untersuchungen 1°/o Todesfälle 
ausrechnet, so muß man aber hinzufügen, daß doch die allermeisten 
auf die Anfangsstalien der Methode entfallen, wo man die Gefahren 
noch nicht kannte, ihnen deshalb auch nicht aus dem Wege zu gehen 
vermochte. Am meisten aber hat wohl der von Jurasz und anderen 
falsch interpretierte Ausspruch v. Eickens (15): „Die Untersuchung 
eines Divertikelpatienten erfordert Übung und Gewandtheit in der Hand- 
habung des Ösophagoskopes und gehört zweifellos zu den schwierigsten’ 
Aufgaben dieser Methode“, dazu beigetragen, die Verwendung des Öso- 
pbagoskops bei Divertikelpatienten möglichst zu vermeiden. Jurasz 
zieht nämlich daraus den Schluß, daß eine allzu große Bedeutung zur 
Erkenntnis der Divertikel daher der Ösophagoskopie nicht zukomme, 
und daß es wenig Spezialisten gäbe, die die Technik völlig beherrschten. 
Ebenso stützt sich Kloiber (43) auf diese sowie auf Fiedlers Aus- 
führungen und folgert daraus: „Dieses Instrument wird also nur in 
der Hand erfahrener Spezialisten seine vollen Früchte tragen und ent- 
fällt es schon von vornherein für die gewöhnliche Untersuchung.“ Die 
Leistungen des Ösophagoskops an sich gibt er zwar zu, indem er an- 
erkennt, daß in einigen Fragen, über die das Röntgenbild die Antwort 
schuldig bleibt, und die unter Umständen von größter Wichtigkeit sein 
könnten, nur das Ösophagoskop genaue Auskunft zu geben vermöchte. 
Noch im Anfang dieses Jahres begründen Keppler und Erkes (37) 
die Unterlassung der Ösophagoskopie bei ihren beiden röntgenologisch 
als Hyperpharynxdivertikel gedeuteten Fällen von Ösophagus- Karzinom 
damit, daß man heruntergekommenen Kranken diese immerhin ein- 
greifende und gerade bei Divertikeln nicht ungefährliche Untersuchungs- 
methode nicht ohne zwingende Notwendigkeit zumuten könne. Es 
käme noch hinzu, daß auch die Ösophagoskopie gar nicht selten Ver- 
sager aufzuweisen habe. Sie zitieren dann den Fall Rosenheim, 
bei dem dieser mit dem Tubus nur ins Divertikel kam und hier nor- 
male Schleimhaut fand, aber nicht ins Ösophaguslumen einzudringen 
vermochte Man habe damals klinisch die Diagnose Karzinom gestellt, 
bei der späteren Sektion jedoch ein Divertikel des Hypopharynx ge- 
funden. 

Allen diesen Einwendungen muß man zunächst entgegenhalten: 
„Die Gefahr des Ösophagoskopierens ist nicht größer als die des Son- 
dierens auch.“ Die Divertikelwand ist eben unter Umständen äußerst 
dünn, ja oft direkt papierdünn und transparent wie in unserem Falle 5, 
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wo man die Elfenbeinstruktur der Olive durchscheinen sah. Es sind 
daher alle Manipulationen, sowohl das Sondieren wie auch das Öso- 
phagoskopieren, äußerst zart und ohne jeden Kraftaufwand vorzunehmen. 
Beim Ösophagoskopieren von Patienten mit Stenosenerscheinungen ist der 
Tubus stets unter Kontrolle des Auges.und ohne Armierung mit Mandrin 
einzuführen, so daß man sich jederzeit über die Verhältnisse in der 
Gegend eines auftretenden Hındernisses überzeugen kann. Untersucht 
man unter solchen Vorsichtsmaßregeln, dann wird es auch nicht vor- 
kommen, daß man den Divertikelfundus durchstößt, da die vor dem 
Tubusende sich spannende Schleimhaut uns ein Weiterdrängen des 
Rohres verbietet. Den Eingang in die Speiseröhre mit dem Tubus zu 
finden, kostet zwar manchmal viel Mühe, Ruhe und Überlegung, ist 
aber, wie schon oben gesagt, bei der heutigen Vervollkommnung und Ver- 
feinerung des Instrumentariums und bei Anwendung der nötigen Vor- ` 
sicht nicht allzu schwierig, so daß es jedem in der Endoskopie Be- 
wanderten gelingen wird, zum Ziele zu gelangen, auch ohne darum als 
Meister in dieser Technik bezeichnet werden zu müssen. Auch ist es 
verfehlt, einen Mißerfolg aus den Anfängen dieser Methode, der ledig- 
lich auf das damals noch unzulängliche Instrumentarium zurückzuführen 
ist, heute gegen diese anzuführen. Es gibt heute in jeder größeren 
Stadt Ärzte und Spezialisten, die zu endoskopieren gelernt haben und 
die auch der etwas schwierigeren Aufgabe der Untersuchung eines 
Divertikelpatienten gerecht zu werden vermögen. Schwierigkeiten sind 
auch in der Medizin dazu da, um überwunden zu werden und nicht, 
um über sie zur Tagesordnung überzugehen und eine an sich gute 
Methode darf man nicht deshalb verwerfen, weil sie nicht in der Hand 
jedes einzelnen brauchbar ist. Daß nicht jeder Mediziner bei der 
heutigen weitgehendsten Spezialisierung aller medizinischen Zweige jede 
nur mögliche Untersuchungsmethode beherrscht, wird wohl keiner ver- 
langen. Diese Fälle gehören nun eben einmal in das Spezialgebiet 
des Laryngologen. | 

Tritt die Frage der Behandlung der Pulsionsdivertikel an uns 
heran, so müssen wir sagen, die Erfahrungen seit der genaueren Kenntnis 
dieser Krankheit haben uns gelehrt, daß lediglich ein operatives Vor- 
geben Aussicht auf Erfolg hat. Wird aus irgendeinem Grunde die 
Operation verweigert, so stehen uns verschiedene konservative Methoden 
zur Verfügung, die gewiß auch in manchen Fällen, wenn auch keine 
Heilung, so doch wenigstens einen Stillstand und manchmal einen 
gewissen Rückgang des Leidens gebracht haben. 
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Waldenburg und Schede (1) schlugen eine elektrische Be- 
handlung vor, und zwar wollte Waldenburg den ganzen Sack durch 
Faradisieren zum Schrumpfen bringen und Schede den Eingang, im 
Glauben, daß durch die Muskelkontraktionen der Eingang ins Diver- 
tikel sich verengere. 

Bell und Dendy empfahlen Adstringentien, vor allem starke 
Arg. nitr.-Lösungen, die aus wohl begreiflichen Gründen nie Anwen- 
dung gefunden haben. 

Ein einfaches Verfahren schlug Neukirch (1) vor, der durch 
Lagerung seines Patienten beim Essen eine Verlagerung des Divertikels 
und der Speiseröhre erreichte, so daß der Patient schlucken konnte. 
Da aber der Sack am Fundus meist verwachsen ist, dürfte dieses Ver- 
fahren in der Regel erfolglos sein. Meisenburg (40) hat es bei 
seinem Patienten wieder in Anwendung gebracht. 

Mit der Sondenbehandlung hatte Berkhan (44) bei einem Patienten 
in 71 Sitzungen einen schönen Erfolg. Auch Bruns (29) berichtet 
über Erfolge mit Sondenbehandlung. Lotheissen (45) empfiehlt 1906 
eine Sonde mit aufblasbarem Ballon am Ende, den er in den Eingang 
einführte, um dadurch schonend die Schwelle hinabzudrücken und diese 
als Passagehindernis auszuschalten. Bei der ganzen Sondenbehandlung 
muß natürlich genau, wie bei der Sondenuntersuchung, auf die Per- 
forationsmöglichkeit hingewiesen werden. 

Die Anregung zum chirurgischen Vorgehen soli schon sehr früh 
erfolgt sein, und zwar 1838 durch Charles Bell (1). der eine Diver- 
tikelfistel anzulegen empfahl. Nikoladoni brachte dies 1876 bei 
einer divertikelartigen Erweiterung des Ösphagus zur Ausführung. Die 
Exstirpation des Sackes soll nach König v. Kluge vorgeschlagen 
sein, wurde aber zuerst von Niehans und v. Burkhard 1884 aus- 
geführt, deren beide Patienten starben. Als Palliativoperation hatte 
Schönborn 1877 die Gastrostomie empfohlen, ein Vorschlag, der 
auch anscheinend 3mal befolgt wurde, aber alle 3 Patienten gingen 
an den Folgen der Operation ein. Sie wurde später als Voroperation 
zur eigentlichen Divertikelexstirpation wieder aufgegriffen. Daß die 
ersten Erfolge oder vielmehr Mißerfolge recht wenig ermunternd für 
die Chirurgen waren, die Divertikel operativ anzugreifen, ist nur zu 
verständlich. Erst nachdem es 1890 v. Bergmann (27) gelungen 
war, einen Fall zu heilen, wurde die Operation im wesentlichen nach 
v. Bergmanns Verfahren immer häufiger ausgeführt. Dieses war 
kurz folgendes: 
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„Der Schnitt wird an der Innenseite des Halses, längs des inneren 
Randes des Kopfnickers vom Zungenbein bis zum Jugulum geführt, 
Der Kopfnicker wird nach außen gezogen, eine eventuell vorhandene 
Struma nach der Medianlinie gedrängt. Nach Spaltung des tiefen 
Blattes der mittleren Halsfaszie wird der Musculus omohyoideus durch- 
trennt, darauf die Arteria thyreoidea inferior dann superior unterbunden. 
Der Szhildknorpel wird mit Haken zur Seite gezogen und durch stumpfes 
Präparieren die untere Konvexität des Divertikelsackes sichtbar gemacht. 
In letzteren wird zur Sicherheit eine Metallsonde eingeführt. Der Sack 
wird stumpf herausgeschält und dicht am Abgang vom Ösophagus an 
seinem Halsteil abgeschnitten. Während der Abtragung werden zahl- 
reiche Schleimhautnähte gelegt, darüber einige Bündel Bindegewebe mit 
Seidenligatur umschnürt. Die ganze Wunde wird mit Jodoformgaze 
tamponiert und der unterste Teil vernäht.‘“ 

v. Bergmanns Patientin bekam am sechsten Tage eine Fistel, 
die sich in der 12. Woche wieder schloß. v. Bergmann glaubte 
auch nicht an eine prima intentio, denn er sagt: „Auf eine Heilung 
der durch die Naht geschlossenen Ösophaguswunde kann man nicht 
rechnen. Die Bewegungen beim Schlucken, selbst: wenn bloß im Munde 
und Pharynx sich ansammelnde Sekrete verschluckt werden, und Nahrung 
nicht aufgenommen wird, zerren sehr bedeutend an den Fäden und 
hindern dadurch ebensosehr die Heilung, wie die an den Fäden hängen- 
bleibenden und sich schnell zersetzenden Sekrete und Speisereste.‘“ 

Der einzige, der in der späteren Zeit denselben Standpunkt ver- 
trat, war Schnitzler (46), der die Naht auch nur für 3 Tage legte, 
und als Fistel eintrat, mit der Schlundsonde ernährte. 

Daß Kocher (1) und Mandach (1) einen Schnitt wählten, der 
den Sternokleidomastoideus durchtrennte und daß in neuerer Zeit 
Payer (47) und Schmieden (48) den bei der Kropfoperation typi- 
schen Kragenschnitt versucht haben, ist nicht von einschneidender Be- 
deutung. Wesentlich für die ganze weitere Entwickelung der Operations- 
methoden waren die Fragen, wie ist es möglich, die Gefahren einer 
Wundinfektion vom Ösophagus aus zu beseitigen, und gleichzeitig die 
Ernährung des Kranken in der Nachbehandlung sicher zu stellen. 

Den Gefahren der Halsphlegmonen und Mediastinitis wollte man 
zunächst dadurch begegnen, daß man einerseits durch eine exakte 
Naht eine prima Intentio zu erreichen suchte und zweitens danach 
trachtete, eine Infektion der Wunde gleich beim Ablösen des Diver- 
tikela durch ausfließende Sekrete und Speisereste zu verhindern. 
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Diesen beiden Postulaten wurde man auf die verschiedenste Art und. 
Weise gerecht. l 

König (1) Müller (49) Kümmell (50) Rotter (51) und Gold- 
stein (52) trennten dən Sack sukzessive ab und vernähten gleich 
die Ösophaguswunde, so daß dieselbe bei Abtrennung des letzten Stückes 
bereits verschlossen war. 

Kocher (1) verwandte einmal doppelte Tabaksbeutelnähte und 
trennte mit dem Thermokauter, erzielte aber nur Heilung per secundam. 
In seinem zweiten Falle legte er fortlaufende Nāhte und dann Ein- 
stülpungsnähte und verschloß dann sogar im Vertrauen auf seine exakte 
Naht die Halswunde. 

Billroth und Richardson (53) verwandten eine Art Lembertnaht. 

Lexer (54) und v. Hacker (55) legten eine alle Schichten um- 
fassende Steppnaht mit gerader Nadel und trennten zwischen dieser 
und einer Klemme durch. Dann legten sie doppeite Einstülpungs- 
nähte. Jurasz (14) legte den Hauptwert auf diese I,exersche Stepp- 
naht. v. Hacker erzielte aber trotzdem nur eine Heilung per secundam. 

Payer (56) und Tschudi (57) benutzten statt der Lexerschen 
Steppnabt eine Kettennaht. 

Tillmann (58) und Enderlen (59) trennten zwischen zwei 
Klemmen und vernähten dann. 

Hohmeier (60) schlägt noch vor, die Naht durch transplantierte 
Fascia lata zu sichern, nachdem er trotz transplantierter Halsfaszie in 
seinem Falle Fistelbildung bekommen hatte. Dieses Verfahren stellt 
jedoch wohl nur eine unnötige Erschwerung der Operation dar, zumal 
auch die etwas dickere und nicht leicht zu transplantierende Fascia lata 
keine Gewähr für eine Prima intentio bieten wird. 

Bayer (61) ist wohl der einzige geblieben, der gänzlich auf einen 
Verschluß der Ösophaguswunde von vornherein verzichtete. Er legte 
zum Zweck der Ernährung eine Magensonde in den oberen \Vund- 
winkel. Mandach und Poelchen (61) mißlang der Verschluß des 
Ösophagus durch die Naht und mußten sich mit der Tanıponade be- 
gnügen. Sie alle drei erzielten zwar auch Heilung, aber erst nach 
Komplikationen. 

Im Prinzip suchte man also eine Infektion der Wunde durch In- 
gesta dadurch zu vermeiden, daß man die Abtragung des Divertikels 
und die Vernähung der Öffnung bei guter Abstopfung der ganzen 
Wunde vornahm und die Divertikelwand zwischen zwei Ligaturen 
trennte, sei es nun, daß diese aus Nähten oder Umschnürungen oder 
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Klemmen bestanden, da selbst eine Entleerung oder Ausspülung des 
Divertikels vor der Operation nicht vor dem Vorhandensein von Speichel 
oder sonstigen Resten schützt. Trotz der Gefahren, die ein mit Speise- 
resten angefülltes Divertikel bietet, haben einige Operateure es sogar 
für ratsam gefunden, das Divertikel vor der Operation noch erst füllen 
zu lassen, um es leichter auffinden zu können. Daß Hilfsmittel zur 
Auffindung des Sackes bei der Operation wünschenswert sein können, 
beweist der von Erkes (62) mitgeteilte Fall, wo der Sack zunächst 
nicht gefunden wurde, und erst in einer zweiten Operation, wo er mit 
Brei gefüllt war, entfernt werden konnte. In unseren Fällen wurde, 
wie wohl meist üblich, zur Sichtbarmachung eine Sonde eingeführt. 
Nur Fall 7 macht davon eine Ausnahme. Ob in unserem Falle 3 
der Operateur hiervon keinen Gebrauch gemacht hat, ist nicht festzu- 
stellen. Und ob es dann geglückt wäre, den Sack zu finden, ist auch 
noch fraglich, da dieser rechts lag und man von links her eingegangen 
war. Eine Füllung des Sackes mit Brei vor einer in Narkose vor- 
genommenen Operation ist wegen der Aspirationsgefahr, worauf auch 
Kraske den Verlust seines Falles zurückführt, nicht ratsam. Wird 
diese dagegen in Lokalanästhesie ausgeführt, so dürfte lediglich die 
Frage der \Vundinfektion bei der Abtragung des Sackes dafür ent- 
scheidend sein. 

Wenn nun auch die Anlegung einer exakten Naht in der Tiefe 
des Halses hinter dem Kehlkopf immerhin große Anforderungen an die 
Geschicklichkeit des Operateurs stellt, so sehen wir doch, daß die 
größte Schwierigkeit der Operation nicht auf der technischen Seite liegt, 
sondern in der Frage der Nachbehandlung, der Ernährung des Patienten 
nach der Operation und der damit in Zusammenhang stehenden Wund- 
infektion. 

Daß eine Berührung der Mundsekrete mit der Innenfläche der 
Wunde nicht vermieden werden kann, leuchtet ein. Jurasz ver- 
bat seinen Patienten sogar das Schlucken von Speichel. Die Be- 
rührung von Speisen mit der Wundstelle wollte man jedoch auf 
alle Fälle vermeiden. Nährklistiere kamen höchstens für wenige Tage 
in Betracht, bei manchen Fällen höchstens für 24 Stunden und bei 
stark in der Ernährung gestörten Individuen auch dies nicht einmal. 
Darum glaubte man zunächst mit Schlundsonden zun Ziele kommen 
zu können. Jedoch vergeblich. Bei den Patienten Butlins (1) mußte 
sie wegen starker Reizerscheinungen entfernt werden und in einem 
anderen Falle bekam er trotz oder vielleicht gerade wegen der Dauer- 
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sonde eine Infiltration der Wunde. Angewandt wurde sie ferner noch 
von Niehans, Billroth, Goris und Depage (63), welch beide 
letzteren diese in Narkose durch die Nase einlegten. Wenn die Dauer- 
sonde auch die Möglichkeit einer Infektion durch die Speisen ver- 
hindert, so reizt sie doch zu vermehrtem Speichelfluß und zu Würg- 
und Brechbewegungen und gefährdet dadurch erst recht die frische Naht. 

Zeigte schon die Verweilsonde große Nachteile, so ist die jedes- 
malige Einführung einer Schlundsonde noch mehr zu verwerfen. Denn 
erstens löst das Einführen jedesmal einen Brechakt aus und zweitens 
ist die Überwindung des Ösophagusmundes nur mit einem gewissen 
Druck möglich, weshalb eine Schädigung der frischen Naht selbst in 
der geübtesten Hand nicht ausgeschlossen ist. 

So kam man dazu, das von Schönborn vorgeschlagene Palliativ- 
verfahren einer Gastrostomie wieder in Anwendung zu bringen in der 
Erwägung, auf diese Weise einmal den Ernährungszustand der ent- 
kräfteten Patienten bereits vor der eigentlicheu Exstirpation des Diver- 
tikels heben, andererseits nach der Operation durch die Ernäbrung auf 
diesem Wege unter Ausschaltung des natürlichen Speiseweges eine Be- 
rührung der Speisen mit der Naht vermeiden zu können. v. Burck- 
hard (64) brachte sie zuerst als Voroperation zur Divertikeloperation 
in Anwendung und nach ihm Witzel (65) sowie Helferich (66), 
der äußerst warm für dieses Vorgehen eintritt. In späteren Jahren 
finden wir sie dann häufiger. Jurasz (14) und Lexer (54) muteten 
ihren Patienten beide Operationen sogar in einer Sitzung zu. Ersterer 
sowie auch Payer (47) halten die vorausgeschickte Gastrostomie für 
eine Grundbedingung für den Erfolg. 

Gegen die Gastrostomie bei Divertikeln hat sich zunächst Depage 
ausgesprochen. Er hält diese Operation für überflüssig, da der folgende 
Eingriff (Exstirpation) schon an sich schwer genug ist. Diese Methode 
verhindere übrigens keineswegs die Infektion und das Auseinander- 
klaffen der Naht. Goris (67) erklärt: „Die Gastrostomie kompliziert 
eine schwere Operation mit einer anderen.“ Auch Meyer und Dehler 
(68) haben sich dagegen ausgesprochen und Jacobs (69) kommt, 
nachdem er unter den per secundam geheilten auch zwei mit voraus- 
geschickter Gastrostomie gefunden hat, zu dem Schluß, daß die Gastro- 
stomie für die Prima intentio keine günstigeren Bedingungen schafft. 
(Unter den 12 bis heute vorher Gastrostomierten habe ich 5 mit Prima 
intentio, 3 mit Fistelbildung, 3 ohne nähere Angabe und einen Fall 
mit Exitus gefunden.) 
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Aus diesen Gesichtspunkten heraus haben nun andere Autoren 
Operationsmethoden vorgeschlagen, bei der die Eröffnung der Speise- 
röhre entweder ganz unterbleibt, oder erst zu einer Zeit vorgenommen 
wird, wo ein Austreten von Sekreten und Speiseresten in die Wunde 
keine Infektionsgefahr für diese mehr bietet. 

Girad (1) stülpte den Sack nach innen und vernähte den ent- 
standenen Schlitz. Seine Hoffnungen erfüllten sich jedoch nicht. Sein 
zweiter Patient bekam eine Fistel.e Dazu kommt, daß der eingestülpte 
Sack als stenosierendes Moment wirken muß. 

Schmid (70) schlug 1912 ein einfaches Verfahren vor, nämlich 
den Sack nach oben zu verlagern, so daß „die Öffnung in die um- 
gekehrte Richtung zur Ösophagusperistaltik käme und sich infolgedessen 
nicht mehr füllen könnte. Es ist aber die Gefahr des Rezidivs nicht 
abzusehen. 

Gehle (71) operierte 1907 ein Divertikel, indem er es am Fundus 
klein eröffnete, so groß, daß der dünnste Magenschlauch gerade hin- 
durchging. Dann machte er mit einem scharfen Löffel am Eingang in 
der Mitte und rund um die geschaffene Öffnung die Schleimhaut wund, 
schob den Magenschlauch hinein und zog die 3 an den angefrischten 
Stellen gelegten Tabaksbeutelnähte um den Schlauch fest zusammen, 
nachdem er noch vorher den ganzen Sack um 180° um seine Längsachse 
gedreht hatte. Darauf vernähte er den Fundus an die äußere Haut. 
Nach einigen Tagen entfernte er die Sonde und erzielte eine Verkle- 
bung der Schleimhaut. 

Am einfachsten aber geht wohl Goldmann (72) mit der 1907 
vorgeschlagenen Ligaturmethode allen anderen Methoden anhaftenden 
Schwierigkeiten aus dem Wege. Das Goldmannsche Verfahren 
weicht kurz in folgendem von den anderen Methoden ab: „Nach sorg- 
fältiger Isolierung des Divertikels wird um seinen Hals eine Seiden- 
ligatur gelegt. Das Divertikel wird nach außen und nach oben ge- 
leitet und mit seinem Fundusteil am äußeren Wundrand fixiert. Eine 
Drainage oder leichte Tamponade wird durch das Divertikelbett nach 
außen geleitet, eine zweite nach dem unteren Wundwinkel zu, um bei 
etwaiger Sekretbildung eine Senkung desselben in das Mediastinum zu 
vermeiden und um demselben einen sicheren Abfluß nach außen zu 
verschaffen“. Die Ligatur ist in jedem Falle auch bei breit aufsitzendem 
Divertikel möglich. Nach 8—10 Tagen stößt sich meist der Sack 
nekrotisch ab und es entsteht ev. eine kleine Fistel, die sich dann 
meist in wenigen Tagen zurückbilde, Es kommt jedoch längst nicht 
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immer zu einer anfänglichen Fistelbildung, denn 6 von den 17 nach 
Goldmann OÖperierten heilten ohne eine solche aus. Stößt sich die 
Ligatur nicht ab, so kann man, wie Goldmann in seinem ersten 
Falle tat, nach 8—10 Tagen post operationem den Sack mit dem 
Thermokauter oder auch mit einem Scherenschlage vom Ösophagus 
trennen. Die bei der Operation eröffneten Gewebsspalten und Lymph- 
räunıe des Mediastinums sind bis dahin infolge der Tamponade durch 
frisches Granulations- und Bindegewebe abgeschlossen. Es hat daher 
nicht viel zu sagen, wenn jetzt aus den meist recht kleinen Fisteln 
etwas flüssige Nahrung herauskommt. Dazu kommt nun der große 
Vorteil, daß man fast im Anschluß an die Operation deu Patienten 
wenigstens mit flüssiger Nahrung auf dem natürlichen Wege zu er- 
nähren in der Lage ist und es sich daher erübrigt, eine Gastrostoniie 
vorauszuschicken. Daß man in den meisten Fällen anfangs noch 
Nährklysmen gegeben hat, ist wohl verständlich, wenn: man bedenkt, 
daß es sich in der Regel um noch kräftg genug ernährte Personen 
handelte, die gut einige Tage per rectum ernährt werden konnten und 
dann in den ersten Tagen das Schlucken doch immerhin wegen des 
Wundschmerzes einige Beschwerden macht. An sich ist jedenfalls eine 
sofortige Ernährung per os nach der Operation möglich, da man ja 
kein Platzen einer frischen Naht und dadurch bedingte Infektion der 
Wunde zu befürchten hat. 

Man hat gegen die Operation den Einwurf gemacht, daß die Hei- 
lung längere Zeit in Anspruch nehme, als nach der einzeitigen Ex- 
stirpation. Es dürfte sich aber in der Regel nur um einige wenige 
Tage Unterschied handeln, denn daß auch bei einzeitiger Operation die 
Patienten schon nach 10 oder 11 Tagen entlassen werden können, 
gehört doch zu den Ausnahmen. Andererseits konnten auch nach 
Goldmann operierte Patienten schon nach 14 Tagen aus der Klinik- 
behandlung entlassen werden, wie im Falle Anschütz (73). Der 
Patient wird aber gerne einige Tage längeren Aufenthalts in der Klinik 
in Kauf nehmen, wenn die Methode eine vermehrte Aussicht auf Ver- 
meidung größerer Komplikationen bietet. 

Daß dieses Verfahren, bei dem man mit Vorbedacht in der Wund- 
höhle Teile zur Nekrose bringt, nach rein chirurgischen Begriffen, nach 
denen man stets bestrebt sein soll, einen primären Verschluß ohne 
Reizerscheinungen zu erzielen, nicht als ein elegantes Verfahren be- 
zeichnet werden kann, soll nicht geleugnet werden. Jedoch die Ver- 
hältuisse am Pharynx und Ösophagus liegen nun einmal so, daß ein 
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primärer Verschluß durch die Naht höchst unsicher ist und fast als 
ein Zufall bezeichnet werden muß. Die Schleimhaut und auch die ev. 
noch mittels der Naht zu fassenden Muskelfasern sind so dünn, daß 
die Naht leicht durchschneidet. Sodann fehlt es hier an Geweben, 
die zu einer raschen Verklebung der Wände neigen. Und selbst 
doppelte Einstülpungsnähte haben oft eine anfängliche Fistelbildung 
nicht zu verhindern vermocht. Dagegen scheinen bei der durch. die 
Ligatur bedingten Nekrose an der Demarkationsgrenze Prozesse zu ent- 
stehen, die eine Verklebung der Pharynxwände eher begünstigen, so 
daß auch bei den nach Goldmann Operierten in 35,3°%/o Verschluß 
ohne Fistelbildung eintrat". Bei den 100 bisher einzeitig operierten 
Fällen konnte man trotz sorgfältiger Naht und trotz vorheriger Gastr- 
ostomie auch nur in 31°/o der Fälle eine Heilung per primam erzielen, 
in 28°/o bildete sich anfänglich eine Fistel und bei den übrigen 30°/o 
war darüber nichts zu ermitteln. Von den 12 vorher Gastrostomierten 
fistelten, wie bereits gesagt, 3, also 25°/o derselben. 11°jo der ein- 
zeitig operierten endeten letal. Die Mehrzahl von diesen entfällt aller- 
dings auf die Anfangszeit der chirurgischen Behandlung, so daß dieser 
Prozentsatz nicht als Gradmesser für die derzeitige Mortalität bei ein- 
zeitiger Divertikelexstirpation angesehen werden kann. 

Ein Fall von Exitus nach Goldmannscher Operation ist bis 
heute noch nicht bekannt geworden. 

Wenn wir also sehen, daß die Goldmannsche Operation bei 
weitem günstigere Bedingungen schafft, als sämtliche andere Methoden, 
insbesondere gegenüber der einzeitigen Exstirpation, warum soll man 
dann nicht das feine chirurgische Empfinden mal etwas beiseite lassen 
und zu der zwar etwas weniger eleganten, aber offensichtlich recht er- 
folgreichen Methode Goldmanns greifen? Es ist daher nur zu hoffen 
und zu wünschen, daß diese in der Zukunft eine noch weitere Ver- 
breitung finden wird. 

Eine wesentliche Erleichterung für die Operation der Divertikel 
hat die Einführung der Lokalanästhesie gebracht. Diese beseitigt zu- 





!) Dieser Prozentsatz sowie die im folgenden angeführten statistischen 
Zahlen sind einer tabellarischen Zusammenstellung aller bisher veröffentlichten 
einzeitig und nach Goldmann zweizeitig operierten Fälle entnommen, die 
jedoch wegen allzugroßer Schwierigkeiten bei der Reproduktion derselben im 
Rahmen der Zeitschrift nicht mit aufgenommen werden konnte. Statt dessen 
ist am Schluß eine die Tabellen verkürzt wiedergebendc Zusammenstellung 
nach den gleichen Gesichtspunkten angefügt worden. 
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nächst das jeder Operation durch die Narkose anhaftende Gefahren- 
moment. Bei Divertikelpatienten ist aber die Narkose noch weit ge- 
fährlicher als sonst. Bei dieser Operation stellt die Narkose einmal 
infolge der erhöhten Aspirationsmöglichkeit eine große Gefahr für die 
Lungen dar und zweitens kann das beim Aufwachen aus der Narkose 
nie zu vermeidende Erbrechen auch die aufs exakteste gelegte Naht 
des Ösophagus leicht zum Platzen bringen. Die Lokalanästhesie ver- 
meidet alles dieses und erleichtert alle Manipulationen bei der Operation. 
Der Patient kann den sich ansaınmelnden Speichel auswerfen. Die 
Sonde einzuführen, ist bedeutend vereinfacht und Störungen der Atmung 
infolge Zerrung am Rekurreus werden ziemlich bedeutungslos. 

Gaubs (74) Vorschlag, der, um die durch Zerrung des Rekurrens 
verursachten Störungen und hiermit zusammenhängenden Narkosegefahren 
zu vermeiden, intrathorakale Insufflationsnarkose empfiehlt, ist somit 
gänzlich überflüssig. 

Daß die Divertikeloperation so selten in Lokalanästbesie vor- 
genommen wird, muß bei den großen Vorzügen derselben befremden. 
Die Anlegung einer gut wirkenden Lokalanästhesie erfordert auch wohl 
eine gewisse Technik. Sollten anfängliche Mißerfolge infolge technisch 
nicht ganz einwandfrei ausgeführter Infiltrationen dazu geführt haben, 
von ihrer Verwendung abzusehen? Schlemmer (75) sieht nämlich 
hierin einen Grund dafür, daß die Lokalanästhesie bei den Operationen 
der oberen Luft- und Speisewege so selten Verwendung findet. Er 
wendet sich hiergegen und meint, „eine Methode darf aber deshalb 
nicht in Mißkredit gebracht werden, wenn sie technisch unvollendet 
ausgeführt, scheinbar versagt.“ 

Was die Dauer des Heilerfolges anlangt, so sind alle zur Heilung 
gekommenen Fälle dauernd von ihrem Leiden befreit gewesen. Es ist 
bisher kein Fall eines Rezidivs nach Divertikelentfernung bekannt ge“ 
worden. Man nimmt an, daß die sich bildende Narbe ein starkes 
Widerlager für die Hypopharynxhinterwand liefere. 


Zusammenstellung der bisher operierten Fälle von 
Divertikeln des Hypopharynx. 
I. Hundert bisher einzeitig operierte Fälle zerfallen in vier 
Gruppen: 
1. Per primam intentionem gebheilte, 
2. mit anfänglicher Fistel geheilte, 
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3. geheilte (ohne nähere Angabe des Verlaufs), 
4. nicht geheilte Fälle. 


Zu 1. zählen folgende 31 Fälle: | 

11 Fälle aus der Zusammenstellung Zesas 1906 Zentralbl. f. Chir. 
Bd. 82. S. 573 ff.: Kocher operiert am 13. 3.97; König op. 10. 6. 94; 
Richardson op. Juni 98; Witzel op. 23. 2. 1900 (vorher Gastrostomie); 
Bruns op. 27. 10.99; Bütlin (ohne Angabe); Meyer und Dehler 
Oktober 1900; Krönlein 22. 10.02; Kümmel 18. 3.04; Müller 
25. 5. 03; Godler und Kukwall 1902. Dann Pollard Chir. 
Jahresber. 1907. p. 483; Tilmann Münch. med. Woch. 1908. p. 1004, 
cf. Wester Diss. Bonu 1911; Krönlein Dtsch. med. Woch. 1910. 
p. 1256; sechs Fälle Mayo Charles’ Chir. Jahresber. 1910. p. 727; 
Juracz Bruns’ Beitr. Bd. 71. p. 592 (vorher Gastrostomie); Lexer 
Münch. med. Woch. 1911. p. 2770 (vorher Gastrostomie); Enderlen- 
Hopf Diss. Würzburg 1912; Rotter Dtsch. med. Woch. 1912. p. 997; 
Rotter-Jacobs Diss. Greifswald 1910; zwei Fälle Gottsteins Zentr. 
f. Chir. 1912. p. 1056 und 1913. S. 304; Tschudi Correspondenzbl. 
f. Schweizer Ärzte 1911. p. 104; Looser ebenda 1913. p. 182 (vor- 
her Gastrostomie); Wrede Dtsch. med. Woch. 1916. p. 58; Zander- 
Wittmaack Diss. Halle 1916; Payr-Troister Diss. Leipzig 1918 
(vorher Gastrostomie). 


Zur 2. Gruppe gehören 28 Fälle: 

16 Fälle aus der Zusammenstellung Zesas, und zwar: v. Berg- 
mann, operiert 19. 10. 90; Kocher 4. 8. 91; Bütlin 14. 6. 92; 
Billroth-Schwarzenbach 14.11.92; Bayer 9.7.93; Mandach 
14. 9. 93; König 20. 9. 94; Bütlin ohne Datum; Witzel-Hof- 
mann 7.9.97 (vorher Gastrostomie); Richardson Mai 99; Poelchen- 
Veiel 3.4. 1900; drei Fälle Bütlins Okt. 99, 4.5.90 und Aug. 92; 
Goris 28. 9. 00; Helferich-Klotsch 13. 11. 01 (vorher Gastro- 
stomie). Dazu v. Eiselsberg Wiener klin. Woch. 1907. p. 331; 
Küster Arch. f. klin. Chir. Bd. 83. p. 613; Hajek-Schnitzler 
Wiener klin. Woch. 1908; 2 Eälle Mayo Charles’ Chir. Jahresber. 
1910. p. 727; Erkes Wiener klin. Woch. 1911; Hohmeier Dtsch. 
med. Woch. 1911. p. 2357; Enderlen-Hopf Diss. Würzburg 1912; 
Hildebrand-Pflugmacher Diss. Berlin 1914; Schmieden- 
Wittmaack Diss. Halle 1916; v. Hacker Mitt. d. Ärzte in Steier- 
mark 1916. p. 300 (vorher Gastrostomie); Oehleker Dtsch. med. 
Woch. 1918 p. 1119. 


12 Joseph Schöning: 


Die 3. Gruppe umfaßt folgende 30 Fälle: 

7 aus Zesas Zusammenstellung, und zwar: Mixter, Haerne, 
Bütlin, Depage, Phocas, Capart und Halstead; ferner Hel- 
ferich-Voretsch Diss. Kiel 1901 (vorher Gastrostomie); Fischer 
Chir. Jahresber. 1902 (vorher Gastrostomie); v. Eiselsberg Wiener 
klin. Woch. 1907. p. 331; Barrow und Cuning Chir. Jahresber. 
1905; v. Bergmann Dtsch. med. Woch. 1906. p. 2051; Brewer 
Annals of Surgery 1908; Taylor Chir. Jahresber. 1909. p. 549; 
Robinson ebenda 1910. p. 786; Wendel ebenda 1910. p. 727; 
v. Bergmann Prager med. Woch. 1910. p. 624; Stetten de Witt 
Zentr. f. Laryng. 1911. p. 1916 (vorher Gastrostomie); Moyanihan 
Chir. Jahresber. 1911; Lotheisen Wiener klin. Woch. 1911. p. 1510; 
Wagget und Doris Chir. Jahresber. 1912. p. 393; Dreifuß Münch. 
med. Woch. 1907. p. 441; Berg Chir. Jahresber. 1909. p. 549; zwei Fälle 
Schmiegelow Zeitschr. f. Ohrenhlk. Bd. 64. p. 95; Henkel Münch. 
med. Woch. 1914. p. 1310; Meyer Zentr. f. Laryng. 1911. p. 77; 
sowie zwei Fälle Gaub Zentr. f. Chir. 1917. p. 288. 


Zur Gruppe 4, den nicht geheilten Fällen, gehören: 

.8 aus Zosas Zusammenstellung: zwei Fälle Niehans operiert 
20. 8. 84, direkte Todesursache nicht recht ersichtlich, und 10. 5. 87 
infolge Arrosion der Art. thyr. sup.; Burkhard an unstillbaren 
Diarrhöen (vorher Gastrostomie); Kraske an Aspirationspneumonie; 
zwei Fälle Bütlins op. Okt. 97 an Suppressio urinae; op. 1903 an 
septischer Infektion zum Exitus gekommen. Harner ohne Angabe 
der Todesursache. Rotter an Aspirationspneumonie; v. Eiselsberg 
Wiener klin. Woch. 1907 an akuter Mediastinitis; Goris, erwähnt bei 
Albrecht Dtsch. med. Woch. 1914 p. 1109, an Mediastinitis gestorben. 
Zuletzt noch ein Fall Payrs, erwähnt von Hacker Mitt. d. Ärzte 
in Steiermark 1916 p. 300 (unglücklich operiert). 

Hieraus ergibt sich, da es gerade 100 Fälle sind, direkt der 
Prozentsatz 31:28:30: 11. Zwölf Fälle waren vorher gastrostomiert. 
Von diesen heilten 5 p. p. i.; 3 mit anfänglicher Fistel; 3 ohne nähere 
Angabe des Heilungsverlaufs und 1 kam ad exitum. 


II. 17 bisher nach Goldmann zweizeitig operierte Fälle kann 
man nach folgenden drei Gesichtspunkten ordnen : 
1. ohne Fistelbildung geheilte Fälle, 
2. mit anfänglicher Fistelbildung geheilte Fälle, 
3. geheilte Fälle ohne nähere Angabe des Heilungsverlaufs. 
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Zur ersten Gruppe zu zählen sind drei Fälle Killians, von 
denen der erste von Geiges 1912 in Bruns’ Beitr. Bd. 78. p. 139, 
die beiden anderen von Albrecht 1914 in Dtsch. med. Woch. p. 1109 
mitgeteilt sind. Ebenda findet sich der vierte hierher zu rechnende 
Fall, von Albrecht selbst operiert. Dazu kommt ein Fall Mar- 
schicks Wiener klin. Woch. 1913. p. 1002, der identisch ist mit dem 
von Neumann Arch. f. Laryng. Bd. 28. p. 12 mitgeteilten Fall, und 
als sechster Fall der von Anschütz operierte Münch. med. Woch. 
1914. p. 903, den Rehm in seiner Dissertation Kiel 1916 genauer 
beschrieben hat. " 

Zur zweiten Gruppe gehören vier von Goldmann selbst operierte 
Fälle, von denen zwei von ihm selbst 1907 Zentr. f. Chir. p. 1477 
und 1919 Bruns’ Beitr. Bd. 61. p. 741, die beiden anderen von Geige: 
1912 in bereits erwähnter Arbeit mitgeteilt sind. Die drei ersten dieser 
vier finden sich wieder in Albrechts Arbeit 1914 als Fall 4, 3 
und 11. Dann bei Albrecht ein Fall Killians, operiert am 22. 2. 
1912. Ein Fall Neumanns Arch. f. Laryng. Bd. 28. p. 12, den 
Marschjk Wiener klin. Woch. 1913 p. 1002 nochmal mitteilt. Dazu 
die drei im vorliegenden mitgeteilten Fälle, von denen die beiden ersten 
von Prof. v. Eicken bereits in der Dtsch. med. Woch. 1919. H. 36 
erwähnt wurden. 

Zu den ohne näheren Heilungsverlauf mitgeteilten Fällen sind zwei 
von Geigee 1912 erwähnte Fälle Starcks zu rechnen. 

Für die drei Gruppen ergibt sich hieraus ein Verhältnis von 
6:9:2 oder ein Prozentsatz von 35,3: 52,94 : 11,76. 

Vier oder fünf weitere Divertikelfälle des Herrn Prof. Dr. Hugo 
Starck, die nach einer schriftlichen Mitteilung ebenfalls nach Gold- 
. mann operiert sind, konnten für die Tabellen nicht mit verwendet 
werden, da Herr Prof. Starck damals nicht in der Lage war, Näheres 
darüber mitzuteilen. Inzwischen sind sie einem Kollegen zur Disser- 
tation überlassen worden und werden wohl demnächst veröffentlicht 
werden. 


III. Eine Zusammenstellung von 12 atypisch operierten Fällen 
findet sich in Pflugmachers Dissertation, Berlin 1914. 
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Gehle 1907. Münch. med. Wochenschr. p. 2527. Radikaloperation der 
Ösophagusdivertikel. 

Goldmann 1907. Zentralbl. f. Chir. p. 1477. Zur Operation d. Speise- 
röbrendivertikel. | 

Anschütz (Rehm Inaug.-Diss. 1916 Kiel. Beitrag zur operativen Be- 
handlung der Pulsionsdivertikel des Ösophagus). 

Gaub 1917. R-f. Zentralbl. f. Chir. p. 288. Puls of the œsopbhagus. 


. Schlemmer 1919. Arch. f. Laryng. p. 214. Über Lokalanästhesie bei 


den Operationen im Bereiche der oberen Luft- und Speisewege. 


. Pflugmache: 1914. Inaug.-Diss. Berlin. Über 106 operativ behandelte 


Divertikel der Speiseröhre. 


II. 


Aus der Universitätsklinik für Obren-, Nasen- und Kehlkopfkranke zu 
Heidelberg. (Direktor Geh. Hofrat Prof. Dr. Kümmel.) 


Klinische Beiträge zur Frage der Rekurrens- 
lähmungen. 


Von Dr. Franz Fabry, Assistent der Klinik. 


Nach F. Semons klassischer Darstellung der Nervenkrankheiten 
des Kehlkopfes und der Luftröhre, die von allen, welche über solche 
Störungen arbeiten, immer wieder in erster Linie benutzt und ange- 
führt wird, ist in zahllosen, in der Buch- und Zeitschriftenliteratur weit 
verstreuten Beiträgen weiteres reiches Material für dieses wichtige Teil- 
gebiet der Laryngologie zusammengetragen worden. Trotzdem kann 
heute so wenig wie damals auf eine Reihe bedeutsamer Fragestellungen, 
die sich bei der Betrachtung dieser nervösen Störungen auftun, eine 
befriedigende Antwort gegeben werden. Besonders die verschiedenen 
Rekurrensfragen sind strittiger denn je. Gerade in den letzten Jahren 
vor dem Kriege ist der Streit über die Geltung der Semonschen Er- 
weiterung des „Rosenbachschen Gesetzes“ auf Grund verschiedener 
klinisch und anatomisch untersuchter Fälle wieder aufgefrischt worden. 
(Körner einer, Grabover und Kuttner andererseits). Die Frage 
der Postikusinnervation hat neuerdings Riese mit seiner Behauptung, 
der Sympathikus sei daran in hervorragender Weise beteiligt, von einer 
neuen Seite in interessantester Weise beleuchtet. 

Ebenso sind funktionelle Stimmstörungen durch die reichen Er- 
fahrungen mit Kriegsteilnehmern wieder in den Vordergrund gerückt 
und geklärt worden. 

Auch die Lehre von den traumatischen Lähmungen hat durch die 
Kriegsverletzungen des Kehlkopfes, deren Verwertung neben anderen 
sich Körner in erster Linie angenommen hat, ein breites Fundament 
erhalten. 
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Die Dinge sind hier im Fluß, und um sie darin zu erhalten, be- 
darf es weiterer Beiträge und Untersuchungen. Besonders förderlich 
scheint mir die Mitteilung möglichst vieler, klinisch genau und nach 
bestimmten einheitlichen Gesichtspunkten beobachteter Fälle zu sein, 
deren anatomische Untersuchung natürlich immer das erstrebenswerte 
Endglied der Kette bilden soll. 

Von ähnlichen Erwägungen ging ich aus, als ich es im Sommer 1914 
auf die Anregung von Herrn Geheimrat Professor Dr. Kümmel hin 
unternahm, die in den Jahren 1911 —13 in der Universitätsklinik für 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke zu Heidelberg beobachteten Fälle 
von Rekurrensstörungen zusammenzustellen und die Kranken, soweit 
erreichbar, nachzuuntersuchen. Anatomische Studien zu machen, war 
mir mangels Materials leider nicht möglich. 

Meine Untersuchungen waren bei Kriegsausbruch gerade abge- 
schlossen, Die Teilnahme am Feldzuge hinderte mich an der Aus- 
wertung der Ergebnisse. Der Abschluß der Arbeit jetzt zeigt, daß 
diese nach mancher Richtung hin belangreich sind, was mich veran- 
laßt, sie zu veröffentlichen. Besonders interessant und wichtig wäre 
es, die damals beobachteten Fälle jetzt nochmals nachzuuntersuchen ; 
das verbieten aber leider die ungünstigen Verkehrsverbältnisse. 

Ich gehe zur Darlegung meiner Untersuchungsergebnisse über. 

Im Berichtszeitraum wurden in der Klinik 97 Fälle von Rekur- 
renslähmungen beobachtet. Nach der Entstehungsursache geordnet, 
verteilen sie sich folgendermaßen: 


der Poliklinik untersucht. 


bei Struma . . . 2... . . 12 Fälle, 
im Zusammenhang mit Strumektomie. 27 „ 
nach Trauma. . . 2.22”. 1 Fall, 
bei Lungentuberkulose. . . . . . 14 Fälle, 
bei Aortenaneurysma . . 2. .2...6 „ 
bei Aortitis . . 2 2 nn nnd 
bei Ösophagustumor . . 2.2 ..2..2 
bei Schädelbasistumor . 1 Fall, 
bei multipler Sklerose . er 
bei Syringobulbie o 
bei Lues Ls 2 Fälle, 
unaufgeklärten Ursprungs 28 y 
97 Fälle. 


Diese Fälle wurden in der großen Mehrzahl einmal ambulant in 
35 von ihnen stellten sich zur Nachunter-- 
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suchung ein. Auf die Besprechung dieser will ich mich im folgenden 
wesentlich beschränken, da nur bei ihnen eine für meine besonderen 
Zwecke, nämlich die Untersuchung der_Stimm- und Atemstörungen, 
genügend ausführliche Anamnese erhoben werden konnte Nur wenn 
von einer oder der anderen der oben aufgeführten Gruppen keine oder 
nicht genügend Vertreter zur Nachuntersuchung erschienen, bin ich ge- 
zwungen, mich lediglich auf die Angaben in den poliklinischen Kranken- 
blättern zu stützen. Von zahlenmäßiger Bedeutung ist das aber nur 
für die Fälle bei sicherem Aortenaneurysma. 


Kombinierte, zentral und peripher bedingte Lähmungen. 


Fall 1. Um mit der Beschreibung der im wesentlichen durch 
Kernerkrankung entstandenen Lähmungen zu beginnen, erwähne ich 
zunächst einen Fall von Syringobulbie, den ich nachuntersuchen konnte. 
Es ist bekannt, daß bei dieser Erkrankung neben anderen Bulbärer- 
scheinungen auch Stimnlippenlähniungen vorkommen können. Bei dem 
in Rede stehenden Kranken, einem 34jährigen Ausläufer, der sich in 
Behandlung der Nervenklinik befand, wurde anfang 1913 eine beider- 
seitige Postikusparese festgestellt. Bei der Nachuntersuchung am 27. 
7. 1914 standen beide Stimmlippen nahe der Mittellinie, die linke un- 
beweglich, die rechte zeigte bei tiefer Einatnıung geringe Abiluktion. 
Beim Anlauten blieb ein ovaler Spalt zwischen den Stmmlippen. Die 
Stimme war beiser, der Grad der Heiserkeit wechselte nach Angabe 
des Kranken sehr. 

Außergewöhnlich ist in diesem Falle die durch 1!/g Jahre beob- 
achtete Beibehaltung der Postikusstellung und die Beiderseitigkeit der 
Lähmung, da in den von Baurowicz und Schlesinger zusammen- 
gestellten Fällen die Erkrankung meistens einseitig und in Form der 
vollständigen Rekurrenslähmung aufzutreten pflegt, entsprechend der 
Beschränkung des Prozesses auf eine Bulbushälfte.e Man muß doch 
hier auch wohl mit Körner an die Möglichkeit peripherer Verände- 
rungen denken. Der Fall verhält sich ganz ähnlich wie die tabischen 
Lähmungen, bei denen ja auch durch Jahre hindurch unverändert fort- 
bestehende Postikusläihmungen die Regel sind, ohne daß die Neigung 
besteht, in vollständige Rekurrensparalyse überzugehen. Für die Kritik 
der Semonschen Erweiterung des „Rosenbachschen Gesetzes“ auf 
die Kernerkrankungen des Vagus läßt sich der Fall meines Erachtens 
wegen seiner kurzen Beobachtungszeit und des Fehlens anatomischer 
Untersuchungen sowie der schon angedeuteten Möglichkeit peripherer 
Veränderungen nicht verwerten. 
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Fall 2. Ein Fall von linksseitiger Rekurrenslähmung bei multipler 
Sklerose wurde anfang 1912 beobachtet, kam aber nicht mehr zur Nach- 
untersuchung. Damals fand sich Kadaverstellung der linken Stimm- 
lippe. Der linke Arydänoidknorpel machte noch zuckende Bewegungen 
nach vorne, wie man sie öfter in solchen Fällen beobachtet. Beim An- 
lauten trat die rechte Stimmlippe ausgleichend über die Mittellinie 
hinaus an die linke heran unter Überkreuzung der Arytänoidknorpel. 
Über eine Stimmstörung ist nichts weiter vermerkt, als daß das Sprechen 
anstrengt. 


Ob die Lähmung durch Herde in der Kernregion oder in den 
ihr übergeordneten Bahnen und Zentren bedingt ist, ließe sich nur durch 
anatomische Untersuchungen entscheiden, wie auch Körner betont. 


Periphere Lähmungen. 


Fall 3. Zu den Lähmungen bei Schädigungen des Vagus-Re- 
kurrensstammes übergehend, will ich kurz über einen Fall von Tumor 
der Schädelbasis berichten, der eine 80jährige Patientin betraf, die nur 
einmal in der Poliklinik beobachtet wurde und nicht mehr zur Nach- 
untersuchung erschien. Außer dem Tumor, über dessen Natur nichts 
gesagt wird, bestand eine Karies des oberen Teiles der Wirbelsäule. 
Akzessorius, Vagus und Hypoglossus waren erkrankt. Die rechte 
Schulternmuskulatur war atrophisch;, ebenso die rechte Zungen- und 
Larynxhälfte.e Die rechte Stimmlippe stand zwischen Median- und 
Kadaverstellung unbeweglich. Stimme sehr heiser bis tonlos. Wasser- 
mann negativ. Nähere Angaben fehlen. 


Es ist anzunehmen, daß die Läsion schon längere Zeit bestand, 
da die Lähmung das Bild einer vollständigen Rekurrensparalyse zeigte. 
Trotzdem war kein stimmlicher Ausgleich durch eine Überschußtätigkeit 
der gesunden Stimmlippe eingetreten. Das hohe Alter der Patientin 
ist da wohl anzuschuldigen. Dieser Fall gehört in das Gebiet des sogen. 
Avellis-Schmidtschen Symptomenkoniplexes. Diese Autoren zeigten 
das wiederholte Vorkommen kombinierter Lähmungen des Glosso- 
pharyngeus, Akzessorius, Vagus und manchmal Hypoglossus.. Nach 
Gütt liegt die anatomische Erklärung nahe, da Glossopharyngeus, 
Akzessorius und Vagus die Schädelhöhle gemeinsam durch das Foramen 
jugulare verlassen, während der Hypoglossus in nächster Nähe dieser 
Austrittsstelle verläuft. 


Traumatische Lähmungen. 
Die traumatischen Nervenlähmungen am Kehlkopf, die in der ein- 
schlägigen Kriegsliteratur einen breiten Raum einnehmen, waren zu 
Friedenszeiten verhältnismäßig seltene Erscheinungen. Deshalb will ich 


Klinische Beiträge zur Frage der Rekurrenslähmungen. 51 


die Krankengeschichte des einzigen derartigen Falles, der mir zu Ge- 
sicht kam, hier mitteilen. 

Fall 4. Friedrich D., Gastwirt, 58 Jahre. War früher angeblich 
nie krank. Im Sommer 1913 stürzte er von einer Leiter auf einen 
Baum und von dort auf die Erde auf die linke Seite, wobei er sich 
den Arm ausrenkte. Erst nach einem halben Jabr wurde der Arm 
wieder eingerenkt und kurz darauf wurde D. heiser und hatte seitdem 
bei Anstrengungen über Luftmangel zu klagen. Am 4. 9. 1913 wurde 
er in unserer Poliklinik untersucht und die linke Stimmlippe unbeweg- 
lich in Kadaverstellung gefunden. Durch Übergreifen der gesunden 
Stimmlippe wurde Glottisschluß erzielt. Interne Untersuchung ergab 
damals außer einer Bronchitis sicca simplex nichts Krankhaftes. 

Am 30. 7. 19i4 Nachuntersuchung. D. ist sehr heiser. Befund 
am Kehlkopf: Linke Stimmlippe in Kadaverstellung, unbeweglich bei 
Respiration und Phonation. Rechte Stimmlippe schlaff, aber gut be- 
weglich.. Bei Phonation bleibt ein ovaler Spalt zwischen deu Stimm- 
lippen, die Proc. voc. springen vor und berühren sich. Der linke 
Arytänoidknorpel schiebt sich bei der Phonation etwas vor den rechten. 

Die Entstehung der Rekurrenslähmung in diesem Falle kann man 
sich wohl derartig vorstellen, daß bei der Einrenkung des Schulter- 
gelenkes die Zerrung der Weichteile zu Hämorrhagien in die Nähe des 
linken Rekurrensstammes, etwa in der Höhe des Schultergürtels geführt 
hat. Im Laufe des halben Jahres war es zu einer Kontraktur der 
verkürzten Muskeln bei steifstehendem Arm gekommen, daher konnte 
der gewaltsame Zug bei der Reposition zu Gefäßzerreißungen führen. 
Möglicherweise ist es aber auch durch den bei der Einrenkung not- 
wendigen Gegenzug zu einer direkten Verletzung des Nerven ge- 
kommen. Da die große Mehrzahl der Humerusluxationen frisch ein- 
gerenkt wird, haben wir derartige Folgen, wie in diesem Falle, ge- 
wöhnlich nicht zu erwarten und selbst wenn es einmal zu Hämorrhagien 
kommen sollte, ist ja die Wahrscheinlichkeit, daß gerade der Rekurrens 
dabei betroffen wird, nicht sehr groß. 

Es ist nicht mehr festzustellen, ob bei dem Kranken, einem Gast- 
wirt, Alkoholmißbrauch vorgelegen hat, so daß man auch entsprechend 
einem von Uffenorde mitgeteilten Fall an eine derartige Ätiologie 
differential - diagnostisch denken müßte. In diesem Falle spricht alles 
dagegen: der enge zeitliche Zusammenhang mit der Reposition, die 
strenge Einseitigkeit der Lähmung und ibr unverändertes Fortbestehen 
durch mehr als ein Jahr hindurch. 

Die gleichzeitig mit der Heiserkeit aufgetretene Atemnot bei der 
Anstrengung ist nicht ohne weiteres zu erklären. Auch eine einseitige 
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Postikuslähmung, die ja zuerst aufgetreten sein könnte, macht gewöhn- 
lich keine Atemstörungen. Jedenfalls hätten diese mit dem Eintreten 
einer vollständigen BRekurrenslähmung verschwinden müssen. Am 
nächstliegenden scheint mir die Erklärung, daß dem Patienten, der 
nach dem Trauma mehr auf sich achten gelernt hat, die mit seiner 
Bronchitis verbundene Atemstörung erst dann bewußt geworden ist, 


Daß eine so mittelbare traumatische Schädigung des Rekurrens, 
die Annahme einer Hämorrhagie in der Nähe des Rekurrensstammes 
vorausgesetzt, nicht die geringste Neigung zur Rückbildung zeigt, ist 
wohl ein Ausdruck der besonders großen Vulnerabilität dieses Nerven. 
Körner und Zange berichten ähnliches von Schädelschußverletzungen, 
wobei durch Fernwirkung mehrere Hirnnerven, darunter auch der Re- 
kurrens, geschädigt wurden. Während die anderen Nerven sich langsam 
erholten und schließlich wieder ihre volle Leistungsfähigkeit erlangten, 
blieb der Rekurrens allein gelähmt. 


Lähmungen bei Lues. 


Daß man bei Rekurrenslähmungen, die nach stumpfen Verletzungen 
auftreten, mit der Annahme eines ursächlichen Zusammenhangs besonders 
zurückhaltend sein soll, zeigt der folgende von mir beobachtete Fall. 


Fall 5. Am 20. 9. 1911 kam ein 44jähriger Taglöhner in die 
poliklinische Sprechstunde mit der Angabe, er sei vor etwa 6 Wochen 
von einem Wagen gestürzt und habe sich dabei die linke Brustseite 
gequetscht. Seit 3—4 Tagen sei er heiser, babe auch geringe Hals- 
schmerzen und Schmerzen an der Stelle der Gewalteinwirkung. Der 
Patient machte einen ausgesprochen imbezillen Eindruck. Außer einer 
Rekurrenslähmung rechts fand sich nichts, Am 23. und 28. 9. zeigte 
die rechte Stimmlippe wieder geringe Beweglichkeit. Untersuchung in 
der medizinischen Klinik ergab nur leichte diffuse Bronchitis, keinen 
Anhaltspunkt für Tuberkulose. 

Am 7. 11. Ösophagoskopie. Normaler Befund. 23. 11. Röntgen- 
durchleuchtung in der medizinischen Klinik: Aortenschatten etwas ver- 
breitert, ziemlich dunkel. Holzknechtscher Raum etwas eingeengt 
und verdunkelt, keine aneurysmatische Aortenausdehnung. 

2.1.1912 status idem. Salizyl. 

4. 9. 1912 in der Nervenklinik eine Meningomyelitis luica 


festgestellt. 
Normaler Larynxbefund. Stimmbänder normal beweglich. 
Nachuntersuchung am 25. 7. 1914: Rechte Stimnlippe fast in 
Medianstellung, bei der Atmung und beim Anlauten etwas beweglich. 
Beiderseits stark vorspringende Proc. voc. An den Arytänoidknorpeln 
kein vollständiger Stimmritzenschluß. Stimme rauh. 
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In diesem Falle dachte man, da sich zunächst keine andere Ätio- 
logie feststellen ließ, an eine traumatische Genese. Dagegen sprach 
der Sitz der Lähmung auf der der Gewalteinwirkung entgegengesetzten 
Seite. Auch daß die Lähmung erst 5 Wochen nach dem Unfall auf- 
getreten war, machte einen Zusammenhang wenig wahrscheinlich, ebenso 
wie der im Verlaufe der weiteren Beobachtung häufig wechselnde 
Larynxbefund. Leider fehlt mir eine Angabe darüber, ob eine Blut- 
untersuchung nach Wassermann gemacht wurde, doch möchte ich das 
annehmen, da alle diagnostischen Hilfsmittel erschöpft wurden. Retro- 
spektiv erscheint ja der Röntgenbefund sehr verdächtig auf Aortitis. 
Da die Lähmung rechtsseitig war, muß man annehmen, daß die spezifi- 
schen Veränderungen vielleicht in Form von Gefäßschwielen am ab- 
steigenden Aortenbogen ihren Sitz gehabt haben. In der Nervenklinik 
wurde der Fall schließlich als zweifelsfrei luetischen Ursprungs aufge- 
klärt, als noch meningeale Erscheinungen hinzugetreten waren. Vielleicht 
könnte man dem Unfall eine gewisse auslösende Rolle insofern zuer- 
kennen, als eine durch die Brustquetschung hervorgerufene Schädigung 
der Mediastinalgebilde hier einen Locus minoris resistentiae für die 
Ausbreitung des luetischen Prozesses geschaffen haben kann. 

Fall 6. Der weitere Fall von luetischer Stimmbandlähmung be- 
trifft eine linksseitige Postikusparalyse bei einem 48jährigen Schneider, 
Wassermann positiv. Der Fall wurde nur einmal ambulant untersucht, 
so daß sich weiteres über ihn zu sagen erübrigt. 


Lähmungen bei Struma. 


Ich gehe über zu der umfangreichsten Gruppe von mechanischen 
Schädigungen des Rekurrensstanımes, nämlich der bei Kropf und im 
Zusammenhang mit Kropfoperationen beobachteten Lähmungen. Bei 
Kropf sahen wir 11 mal Rekurrensschädigungen, von denen ich 3 
nachuntersuchen konnte. 

Art und Umfang der Atem- und Stiminstörung sowohl wie die 
Befunde am Kehlkopf zeigen hier ein buntes Bild von wechselnden 
Kombinationen, das eine Ordnung und Einteilung unmöglich macht. 
Gemeinsam ist diesen Fällen die Einseitigkeit der Erkrankung. 

Fünf Fälle zeigten das Bild der Postikuslähmung, drei rechts, 
zwei links. Zwei davon gaben Atembeschwerden an, einer von diesen 
war aber durch ein Mitralvitium kompliziert. In allen fünf Fällen 
bestanden Stinmmstörungen von leichter Ermüdbarkeit bis zur Heiserkeit. 

Die übrigen sechs Fälle zeigten vollständige Rekurrenslähmungen, 
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drei rechts, drei links. Drei der Kranken hatten Atembeschwerden, in 
einem Falle fehlen Angaben hierüber. In vier von den Fällen bestand 
Heiserkeit. 


Über den Verlauf geben die drei nachuntersuchten Fälle Auskunft. 


Fall 7. Jakobine E., 15 Jahre. Heiser seit November 1911, 
sonst keine Beschwerden. In den folgenden beiden Monaten öfter 
stimmlos, niemals Atembeschwerden. Juni 1912 noch ziemlich heiser. 
20. 6. 12. Untersuchung in der Poliklinik: Rechte Stimmlippe in 
Kadaverstellung, etwas exkaviert, beim Anlauten von der gesunden 
Stimmlippe nicht erreicht. Mäßig große, weiche Struma. Glandulae 
cerv. sup. und oce. rechts vergrößert, nicht schmerzhaft. Sehr blasses 
Aussehen. 

Medizinische Klinik: Aff. apic. nicht sicher. Nervenklinik: Neuro- 
logisch o. B. 

Darauf sechs Wochen Kur in Dahn (Pfalz). Bereits nach 14 Tagen 
völlig klare Singstimme (Sopran, Kirchenchor. 15 Pfund Gewichts- 
zunahme. Seitdem nie mehr heiser, bei Erkältungen etwas belegt. 

Nachuntersuchung am 25. 7. 14. Völlig klare Stimme. 

Larynx: Rechte Stimmlippe fast in Medianstellung, wenig beweg- 
lich. Bei der Atmung bewegt sich der rechte Arytänoidknorpel aus- 
wärts, beim Anlauten median. 

Mäßig große, weiche Struma. Gland. cerv. sup. links fühlbar, 
nicht schmerzhaft. 

Medizinische Klinik: Nur Verdacht auf Aff. apic. utriusque, leichte 
Dämpfung ohne auskultatorischen Befund. 


Fall 8. Anna H. 20 Jahre, 

Seit Anfang Mai 1913 heiser. Atembeschwerden auch in der 
Rube, dicker Hals. 

12. 7. 13 Untersuchung in der Poliklinik. Rekurrensparese links. 

Struma, nicht sub»ternal, laut Röntgendurchleuchtung, keine ver- 
größerten Bronchialdrüsen, kein Aneurysma. 

Faradisationsbehandlung, dreimal. Bis zum Winter 1913/14 hinein 
noch heiser, nicht aphonischh Dann langsame Besserung der Stimm- 
störung und der Atembeschwerden, auch bei Anstrengungen Atmung frei. 

Nachuntersuchung 29. 7. 14: Gute klare Singstimme. 

Larynx: Linke Stimmlippe verkürzt, in Kadaverstellung, unbe- 
weglich. Guter Glottisschluß. Die Arytänoidknorpel legen sich beim 
Anlauten nebeneinander. 


Fall 9. Georg K., 27 Jahre, Installateur. 

Kommt am 27. 8. 12 in die Poliklinik mit Schmerzen beim 
Schlucken seit einigen Tagen. Stimme nur etwas rauh, rechte Tonsille 
stark hypertrophisch, keine Rötung, keine Vorwölbung. 

Rekurrensparalyse rechts, sonst Larynx o. B. Große Struma, be- 
sonders rechter Lappen sehr stark, mäßige Drüsenschwellung rechts, er- 
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hebliche Druckempfindlichkeit rechte am Halse in der Gegend der 
Struma. Strumitis? 

Aufnahme in die Medizinische Klinik. Nach acht Tagen mit 
klarer Stimme entlassen, seitdem störungsfrei. 

Nachuntersuchung am 25. 8. 14: Stimme klar 

Larynx: Rechte Stimmlippe unbeweglich in der Medianlinie. Glottis- 
schluß gut. Niveau der Stimmlippen gleich, kein Übereinanderschieben 
der Arytänoidknorpel. 

Linke Stimmlippe normal beweglich, Schiefstellung des ganzen 
Larynx nach links. 

Struma wie 1912. 

Gemeinsam ist diesen drei Fällen das Verschwinden der Stimm- 
störung ohne lokale Behandlung. Den drei Faradisationen im ersten 
Falle kann man wohl therapeutisch keine allzugroße Wirksamkeit zu- 
schreiben, es hätte sich auch eine solche früher zeigen müssen. Da- 
gegen scheint bier die Hebung des Allgemeinzustandes von entscheiden- 
dem Einfluß auf die Behebung der Stimmstörung gewesen zu sein. 
Auch im Kehlkopfbefund ist eine Besserung eingetreten, die vorher 
unbewegliche Stimmlippe wird leicht adduziert. 

Im zweiten Falle zeigt sich die vorher nur paretische Stimmlippe 
nach Verlauf eines Jahres völlig gelähmt in Kadaverstellung, trotzdem 
besteht klare Singstimme. Dabei ist keinerlei Therapie angewendet 
worden. Von der Bedeutung dieses Falles für die Behauptung von 
Großmann, daß die gesunde Stimmlippe nicht imstande sei, über 
die Mittellinie hinaus an die gelähmte heranzutreten, werde ich weiter 
unten zu sprechen haben. | 

In dem dritten Falle wurde die vorübergehende Stimmstörung wohl 
durch die mit den akuten Entzündungserscheinungen verbundene Hyper- 
ämie in der Nähe des Rekurrensstammes hervorgerufen, indem die 
Adduktoren geschädigt wurden. Mit der Hyperämie verschwand die 
Störung, wobei die gelähmte Stimmlippe aus der Kadaver- in die Postikus- 
stellung überging. Die Adduktorengruppe erholte sich wieder, der 
empfindlichere Postikus nicht. ' 

Atembeschwerden zeigten sich nur im zweiten Falle. Auf den 
Mechanismus dabei komme ich gelegentlich der nächsten Gruppe zu 
sprechen. 


Lähmungen im Zusammenhange mit Strumaoperation. 


Von den im Zusammenhange mit einer Strumaoperation beobachteten 
27 Fällen von Rekurrenslähmung konnten 14 nachuntersucht werden. 
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Dabei ist zunächst zu betonen, daß die Lähmung nicht notwendig 
eine Folge des chirurgischen Eingriffes zu sein braucht. Bei der vorigen 
Gruppe ließ sich ja zeigen, daß schon bei nichtoperierter Struma eine 
vollständige einseitige Lähmung bestand, ohne irgendwelche Stimm- 
störungen zu machen. Die Erklärung dafür ist wohl darin zu suchen, 
daß mit dem zunehmenden Druck der langsam wachsenden Struma auf 
den Rekurrens auch die Lähmung ganz allmählich entstand und in 
demselben Maße, wie sie fortschritt, durch die sich anpassende_ Tätig- 
keit der anderen Stimmlippe ausgeglichen wurde. Das Fehlen einer 
Stimmstörung erlaubt also ohne Spiegeluntersuchung nicht den Schluß 
auf regelrecht arbeitende Stimmlippen. 

12 der untersuchten Kranken hatten vor dem Eingriff eine klare 
Stimme, nur zwei waren mehr oder weniger heiser. Von der ersten 
Gruppe wurden nur zwei vorher mit dem Spiegel untersucht, wobei 
sich einmal regelrechter Befund, das andere Mal eine rechtsseitige Re- 
kurrensparese zeigte. In dem einen der beiden anderen Fälle stand die 
rechte Stimmlippe unbeweglich in Medianstellung. 

Den Anlaß zur chirurgischen Behandlung bildeten in der großen 
Mehrzahl der Fälle mehr oder weniger heftige Störungen in der Atmung. 
Nur zwei der Kranken geben an, ihre Atmung sei uubebindert ge- 
wesen, in einem Falle fehlt ein Vermerk hierüber. Bei fünf Kranken 
bestand die Atemnot auch im Ruhezustand, bei den übrigen nur, wenn 
sie sich körperlichen Anstrengungen unterzogen. Acht von den 12 
Operierten, die vorher klare Stimme hatten, wurden unmittelbar nach 
dem Eingriff stimmlos, zwei zunächst nur heiser, und erst nach Ver- 
lauf einiger Tage völlig stimmlos. 

In dem einen von den Fällen, die vorher schon leicht heiser 
waren, nahın die Heiserkeit sofort zu, in dem anderen, der hochgradig 
heiser war, blieb sie zunächst unverändert. 

In 11 Fällen war die Lähmung einseitig, in drei Fällen beider- 
seitig. Ich bespreche zunächst die einseitige Lähmung. 

Für die Betrachtung des Verlaufes der Sıimmstörung nach der 
Operation können wir unter diesen eine Gruppe von acht. Fällen zu- 
sammenfassen, die sich im wesentlichen gleichartig verhielten. Bei allen 
ist das Endergebnis eine im allgemeinen klare Stimme, die nur bis- 
weilen belegt ist oder geringe Rauhigkeiten aufweist. Bei den meisten 
trat die Besserung der Stimme allmählich ein, im Verlaufe eines halben 
bis eines Jahres. Die völlige Stimmlosigkeit ging gewöhnlich nach 
Tagsn oder Wochen in mehr oder weniger sıarke Heiserkeit über. Die 
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weitere Besserung erfolgte dann schubweise, mit Rückfällen in stärkere 
Heiserkeit. Mehrere Kranke geben an, daß bei kalter Witterung die 
Stimme besser gewesen sei als bei warmer. Vielleicht spielt die größere 
Staubfreibeit der Luft bei kaltem Wetter da eine Rolle. Schließlich 
ergab sich eine im üblichen Gebrauch störungsfreie Stimme, die nur- 
nach erheblicheren Stimmanstrengungen oder bei Katarrhen der Luft- 
wege vorübergehend heiser sein konnte. 

Der Grad der Ermüdbarkeit der Stimme ist in den einzelnen 
Fällen verschieden. 

Einer der acht Fälle zeigt in seinem Verlauf ein von dem be- 
schriebenen abweichendes Verhalten. Etwa zwei Monate nach dem 
Eingriff wurde die bis dabin tonlose Stimme von einem zum anderen 
Tage klangvoll und störungsfrei und blieb so, abgesehen von leichter 
Ermündbarkeit. Zur Kennzeichnung der soeben beschriebenen Gruppe 
lasse ich die Krankheitsgeschichte eines der acht Fälle folgen, indem 
ich einen herausgreife, bei dem schon vor der Strumaoperation der 
Kehlkopf untersucht wurde. 


Fall 10. Elise K., 27 Jahre alt, Taglöhnersfrau. Zunehmende 
Anschwellung des Halses, verbunden mit wachsender Atemnot bei körper- 
lichen Anstrengungen, führten die sonst gesunde Frau Ende April 1912 
in die Klinik. Stimmstörung hatte sie nicht, trotzdem ergab die Spiegel- 
untersuchung eine rechtsseitige Rekurrensparese. 

Strumektomie in der chirurgischen Klinik. In den ersten beiden 
Tagen danach Stimme in Ordnung, dann heiser, schließlich stimmlos. 
Nach einem halben Jahre langsame Besserung, Untersuchung 9. 7. 12: 
Rechte Stimmlippe in Medianstellung fixiert, linke gut beweglich, sonst o.B. 

Die Atemnot war bald nach der Operation behoben, und auch die 
Stimme besserte sich weiter. 

Nachuntersuchung 29. 7. 14: Stimme gut, wenig belegt. Nach 
Angabe der Patientin wechselt die Beschaffenheit der Stimme sehr, bei 
warmer Witterung ist sie schlechter als bei kalter. 

Larynx: Rechte Stimmlippe unbeweglich in Medianstellung, linke 
gut beweglich. Beim Anlauten vollständiger Stimmritzenschluß, wobei 
sich die Arytänoidknorpel nebeneinanderlegen. 


In diesem Falle war schon vor dem Eingriff die Rekurrensparese 
stimmlich ausgeglichen. Die Strumektomie störte diesen Ausgleich vor- 
übergehend, vielleicht durch eine Schädigung des noch gesunden Nerven. 
Zerrungen des Nerven beim Luxiermanöver, Blutextravasate und die 
allgemeinen Folgen des Traumas können da, jedes allein oder in 
wechselnder Kombination, ursächlich wirken. Der Nerv erholte sich 
dann allmählich und wurde wieder in steigendem Maße zum Ausgleich 
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befähigt, erlangte allerdings nie seine frühere Leistungsfähigkeit voll 
zurück, wenn auch das Spiegelbild bei beiden zwei Jahre auseinander- 
liegenden Untersuchungen regelmäßige Beweglichkeit zeigt. 

Bei allen acht Fällen betrifft, wie gesagt, die Lähmung nur eine 
Seite, und zwar fünfmal die rechte, dreimal die linke. In sechs 
Fällen ist die betreffende Stimmlippe bei der Atmung und beim An- 
lauten völlig festgestellt, in zwei Fällen macht sie Bewegungen geringen 
Umfangs. | 

Zwei von diesen Fällen, in denen die gelähmte Stimmlippe un- 
beweglich in Kadaverstellung stand, sind besonders zu erwähnen. Bei 
beiden bestand nach dem Eingriff Stimmlosigkeit, dann Heiserkeit. Sie 
besserten sich und hatten schließlich bei gleichbleibendem Larynxbefund 
klare Stimme. Bei beiden war im Spiegel ein guter Glottisschluß fest- 
zustellen. In dem einen Falle blieb nur ein dreieckiger Spalt zwischen 
den Proc. voc., im anderen schob sich der linke Arytänoidknorpel bei 
Phonation etwas vor den rechten. 

Bei drei Operierten mit einseitiger Lähmung blieb das schließliche 
Stimmergebnis unbefriedigend. Die Stimme war auch bei dem günstigsten 
Falle mehr oder weniger stark heiser. Bei einem dieser Kranken be- 
stand schon vor dem Eingriff eine rechtsseitige Rekurrensläbmung mit 
starker Heiserkeit, die sich nachher nur vorübergehend in geringem 
Grade besserte. Zwei weitere Fälle dieser Gruppe hatten vorher klare 
Stimme, wurden und blieben nachher heiser. Bei dem einen erklärt 
sich das durch den unvollständigen Stimmritzenschluß infolge starken 
Vornübersinkens des Arytänoidknorpels auf der gelähmten Seite, bei 
dem anderen fehlt ein sichtbarer Grund dafür, daß kein genügender 
Ausgleich durch die Tätigkeit der nicht gelähmten Stimmlippe ein- 
getreten war. 

Den beiden soeben gekennzeichneten Gruppen gemeinsam ist das 
Verschwinden oder die erhebliche Besserung der Atemnot alsbald oder 
einige Zeit nach der Strumaoperation. 

Für die stimmliche Seite unserer Untersuchungen besonders 
belangreich sind die drei Fälle beiderseitiger Rekurrenslähmung, 
deren Krankheitsgeschichten ich deshalb folgen lasse: 


Fall 11. Anna F., 33 Jahre, Zigarrenmachersfrau. Wegen zu- 
nehmender Atemnot, die sie besonders nachts plagte, unterzog sich die 
Patientin am 27. 12. 09 in der hiesigen chirurgischen Klinik einer 
Kropfoperation. Stimmstörungen hatte sie vorher nicht. Gleich nach 
dden Eingriff war die Stimme tonlos bis zum April 1910, dann trat 
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langsam Besserung ein, und Ende Mai 1910 konnte die Kranke mit 
deutlicher, aber heiserer Stimme sprechen. Im November 1910 nahm 
die Heiserkeit wieder zu, und gleichzeitig stellten sich erneut Atem- 
beschwerden ein. Deswegen 3. 12. 10 Untersuchung in unserer Poli- 
klinik mit folgendem Larynxbefund : 

Linke Stimmlippe in Medianstellung unbeweglich, rechte noch eine 
Spur beweglich. Zwischen den Stimmlippen ein ovaler Spalt, der sich 
beim Anlauten schließt. Stimmlippen etwas gerötet. 

Da in den nächsten Tagen die Atemnot weiter zunahm, wurde am 
10. 12. 10 in der chirurgischen Klinik eine Tracheotomie vorgenommen. 
Danach war die Atmung sofort frei und die Stimme fast ganz klar. 
An beiden Stimmlippen konnte mit Sicherheit geringe Beweglichkeit 
festgestellt werden. 

Bei der Untersuchung am 21. 7. 14 sprach Patientin mit deutlicher, 
leicht belegter Stimme. 

Larynxbefund: Die rechte Siimmlippe steht um etwas mehr als 
ihre eigene Breite außerhalb der Medianlinie und bewegt sich bei der 
Atmung um etwa 2 mm. Sie erscheint kürzer und straffer gespannt 
als die linke, welche sich wenig, aber deutlich, beim Atmen und An- 
lauten bewegt. Die linke Stimmlippe steht in der Medianlinie, ist 
schlaffer als die rechte und erscheint breiter. Der rechte Arytänoid- 
knorpel erscheint nach vorne übergesunken. Beim Anlauten berühren 
sich beide Stimmlippen. 

Am 26. 1. 16 zeigte sich Frau F. nochmals in unserer Klinik 
mit unverändertem Befund, nachdem sie die Kanüle fünf Jahre getragen 
hatte. Die Patientin ist im Dezember 1917 an einer Grippepneumonie 
gestorben. 


Fall 12. Julchen Z., 18 Jahre, Schmiedstochter. Wegen zu- 
nehmender Atemnot, die auch im Zustande der Ruhe bestand, wurde 
im Mai 1912 in der hiesigen chirurgischen Klinik eine Strumektomie 
vorgenommen. Schon Jahre vorher war die Stimme heiser. Nach dem 
Eingriff besserte sich die Atmung, die Heiserkeit nahm zu. Nach 
einem halben Jahre traten erneut heftige Atembeschwerden und gleich- 
zeitig Stimmlosigkeit auf. Im Winter 1912/13 ging es der Patientin 
sehr schlecht. Im Juni 1913 wurde nochmals eine Kropfoperation vorge- 
nommen, ohne daß danach der Zustand sich gebessert hätte. 

Am 7. 8. 13 wurde in der Poliklinik völlige, beiderseitige Re- 
kurrenslähmung festgestellt, und Tracheotomie vorgeschlagen. Diese 
wurde am 27. 8. 13 in der chirurgischen Klinik ausgeführt. Danach 
trat langsam Besserung der Atem- und Stimmstörung ein. 

Am 27. 11. 13 wurde bei uns tracheoskopisch eine starke Ver- 
biegung der Trachea, und zugleich Kompression von links her oberhalb 
der Kanülenöffnung festgestellt. 

Am 30. 3. 14 erneute Untersuchung in der Poliklinik wegen 
Atemnot beim Treppensteigen und angestrengter körperlicher Arbeit. 
Laryngoskopisch zeigten beide Stimmlippen gleichmäßig geringe Be- 
wegungsfähigkeit beim tiefen Atmen. 


60 Franz Fabry: 


Bei der Nachuntersuchung am 29. 7.14 spricht die Kranke bei 
verschlossener Kanüle mit ziemlich klarer Stimme. 

Beide Stimmbänder stehen in Medianstellung und machen beim 
Atmen geringe Bewegungen. Beim Anlauten guter Stimmritzenschluß. 

Der Trachealkanal verläuft wie früher, der Eingang der Kanülen- 
öffnung liegt 1,5 cm rechts von der Medianlinie. 

Am 2. 11. 15 wurde in der Poliklinik ein sebr großer Struma- 
knoten auf der linken Seite festgestellt, der offenbar weit substernal 
reichte. Die Stimmbänder waren in der Mittellinie fast unbeweglich. 

Vor einigen Tagen, am 1. 12. 19, zeigte sich die Patientin noch- 
mals mit unverändertem Befinden und Befund. Sie gibt an, bei Treppen- 
steigen und anderen körperlichen Anstrengungen noch gelegentlich 
Atemnot zu haben. Sie spricht auch bei unverschlossener Kanüle mit 
gut vernehmbarer, nicht sehr heiserer Stimme. Bei verschlossener Kanüle 
spricht sie in ziemlich hoher monotoner Stinmlage, fast ganz klar. 

Larynxbefund: Beide Stimmlippen nahe der Medianlinie. Beim 
Tiefatmen macht die linke Stiinmlippe ganz geringe, aber deutliche 
Abduktionsbewegungen, die rechte ist fixiert. Beim Anlauten guter 
Glottisschluß. 

Die Trachea unterhalb der Kanülenöffnung ist frei. Die Kanüle 
selbst liegt störungsfrei. 

Auf dem Röntgenbild zes die Trachea unterhalb der Kanülen- 
öffnung keinerlei Verengerung. 


Fall 13. Jakob W., 33 Jahre, Schneider. 

In diesem Falle wurde ebenfalls wegen Atembeschwerden, die aller- 
dings nur bei Anstrengungen auftraten, Ende Januar 1913 in der 
hiesigen chirurgischen Klinik eine Strumaoperation ausgeführt. Außerdem 
bestanden noch Klagen über Herzklopfen, Schwindelgefühl und Blut- 
andrang zum Kopfe bei der Arbeit. Stimmstörungen fehlten. Der 
Eingriff brachte keine Besserung der Atemnot. Dagegen trat: sofort 
nach der Operation Stimmlosigkeit ein. Der ÖOperationsbericht ver- 
zeichnet eine Beschädigung des rechten Rekurrens beim Fassen eines 
Gefäßes. In der Gegend des linken Rekurrens ist nicht gearbeitet worden. 

Nach einem Vierteljahr nahm W. seine Arbeit wieder auf, mit dem 
Erfolg, daß die Atemstörung schlimmer wird. 

Am 11. 10. 13 wurde in unserer Poliklinik eine Postikusparese 
rechts und eine Rekurrensparese links festgestellt, und dringend zur 
Tracheotomie geraten. Diese wurde am 8. 11. 13 ausgeführt, da W. 
wegen der Atemnot nachts nicht schlafen konnte. Sofort nach dem 
Eingriff war die Atmung frei, die Stimme klar. Dies Ergebnis war 
von Dauer. 

Bei der Nachuntersuchung am 30. 7. 14 war die Stimnme ziem- 
lich klar. 

Larynxbefund: Die linke Stimmlippe stand unbeweglich in Kada- 
verstellung, die rechte, in Medianstellung, zeigte beim Anlauten heftige 
Schwingungen. 
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Diese drei Fälle weisen in verschiedener Hinsicht Gemeinsames 
auf. Bei allen stand die Atemnot im Vordergrund des Krankheits- 
bildes, sie gab die Anzeige zur Strumaoperation, ebenso wie in den 
vorher beschriebenen Fällen von einseitiger Rekurrensparalyee. 

Während Fall 11 und 13 vorher frei von Stimmstörungen war, 
bestand im Falle 12 schon Jahre vorher Heiserkeit, vermutlich lag 
also eine Rekurrensschädigung vor. Diese kann man aber auch in den 
beiden Fällen mit klarer Stimme nach dem früher Gesagten nicht 
ausschließen. 

Für die Störungen der Atmung vor der Strumaoperation kommen 
ursächlich verschiedene Möglichkeiten in Frage, die entweder einzeln 
oder zusammen wirken können. Die Verengerung der Trachea durch 
den Druck der wachsenden Struma kann zu beträchtlicher Atembe- 
hinderung führen. In demselben Sinne wird eine beiderseitige Postikus- 
lähmung wirken. Beide Ursachen können zusammentreffen und sich 
verstärken. 

Ist die Trachealverengerung allein Schuld an der Atemnot, so 
kann die Strumektomie Abhilfe schaffen, indem nach Entfernung der 
drückenden Tumormassen die Lichtung der Luftröhre vermöge der 
elastischen Beschaffenheit ihrer Wandungen sich wieder erweitert, Der 
Eingriff wird aber erfolglos sein, wenn das abgeplattete Trachealrohr 
unter der Druckwirkung bereits starr geworden ist und seine Aus- 
dehnungsfähigkeit verloren hat. 

Auf eine beiderseitige Postikuslähmung, die durch den Druck der 
Struma auf die Nervi recurrentes hervorgerufen ist, wird die Operation 
im allgemein keinen Einfluß haben, außer wenn es sich um sine ganz 
frische, noch rückbildungsfähige Schädigung handelt. 

Die Fälle von einseitiger Lähmung haben uns gezeigt, daß die 
Stimmlippen ihre Bewegungsfähigkeit nicht wieder erlangten. Dagegen 
gingen die Stimmlippen in mehreren Fällen aus der Median- in die 
Kadaverstellung über, aus der Postikuslähmung war eine vollständige 
Rekurrensläbmung geworden. In anderen Fällen blieben sie durch 
Jahre in Postikusstellung, vielleicht war der Druck der Struma nicht 
stark genug, um die widerstandsfähigeren Adduktorennerven zu schädigen. 

In den in Rede stebenden drei Fällen läßt sich nicht entscheiden, 
ob Trachealverengerung allein oder Postikuslähmung allein oder beides 
zusammen vor der Strumektomie Atemnot verursachten, da vor der 
Operation eine Spiegeluntersuchung des Kehlkopfes und eine Tracheo- 
skopie nicht vorgenommen wurden. Im Falle 11 und 12 trat nach der 
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Strumektomie eine Besserung der Atembeschwerden ein, im Falle 13 
blieben diese unverändert. Man darf diese Besserung: wohl auf die 
Druckentlastung der noch elastischen Trachea zurückführen, während 
im Falle 13 entweder eine Postikuslähmung, die schon vorher bestand, 
oder durch die Operation verursacht wurde, oder die verengerte, schon 
starr gewordene Trachea am Fortbestehen der Atembeschwerden Schuld 
tragen. 

Im Falle 11 und 12 traten ein halb bis ein Jahr nach der Strum- 
ektomie erneut heftige Atembeschwerden ein. Die jetzt erst vorgenommene 
Spiegeluntersuchung zeigte das Bild der beiderseitigen Postikuslähmung 
ebenso wie im Falle 13, dessen Atembeschwerden sich ebenfalls ver- 
stärkt hatten. 

Das erneute Auftreten der Atemstörung mit dem Befund der 
Postikusläihmung im Falle 11 und 12 möchten wir eher auf Schädigung 
des Nerven durch Narbendruck als auf die Operation selbst zurück- 
führen, da im letzten Falle anzunehmen wäre, daß die Störungen sich 
früher gezeigt hätten. Auch wäre bei einer plötzlichen Gewalteinwirkung 
auf den Rekurrensstamm eine Schädigung auch des die Adduktoren 
versorgenden Teils, und damit eine vollständige Rekurrenslähmung zu 
erwarten gewesen. Der Fall 12 wird noch verwickelt durch die später 
nachgewiesene starke Knickung und Verengerung der Trachea. Es 
kann uns nicht wundernehmen, daß hier auch eine Wiederholung 
der Strumaoperation erfolglos blieb. 

Zunehmende Atemnot zwang in allen drei Fällen zur Tracheotomie. 
Damit wurde die eine Ursache der Atemnot, die Postikuelähmung, mit 
einem Schlage sicher und dauernd ausgeschaltet. Traf sie der weitaus 
größte Anteil an der Atemstörung, so mußten die Beschwerden alsbald 
restlos beseitigt sein. Dahin können wir den Fall 13 rechnen. Das- 
selbe gilt natürlich für Verengerungen der Trachea oberhalb der Tracheo- 
tomieöffnungen, ein Befund, der wohl die Regel darstellt. Reicht die 
Enge der Trachea aber ausnahmsweise unter die Kanüle herab, wie 
z. B. bei tiefreichender Struma, Fall 12, so wird auch die Tracheotomie 
das Atemhindernis nicht völlig beseitigen können. Bei vermehrtem Luft- 
bedürfnis treten dann noch Beschwerden auf. Auch Fall 11 klagt 
noch über gelegentlich auftretende Atemstörungen. 

Sehr auffällig ist das Verhalten der Stimme bei den tracheotomierten 
Fällen. Im Falle 11 ist die vorher stark heisere Stimme sofort nach 
der Tracheotomie klar. Im Falle 12 bessert sich die vorher tonlose 
Stimme nach dem Eingriff langsam und wird schließlich auch klar. 
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Im Falle 13 wird die tonlose Stimme unmittelbar nach der Tracheo- 
tomie klar. Im Falle 12 können wir eine allmähliche Anpassung wie 
bei den einseitigen Lähmungen zur Erklärung heranziehen. In den 
beiden anderen Fällen muß man wohl annehmen, daß die Kranken 
infolge der erheblichen Euge der Stimmritze schnell und oberflächlich 
atmeten. Gleichzeitig näherte der Inspirationsluftstrom die schlaffen 
Stimmlippen durch Ansaugen einander noch weiter. So genügte das 
eingeatmete Luftquantum nicht zum kräftigen Anlauten der Stimm- 
lippen. Es ist bier ein ähnliches Verhalten anzunehmen, wie wenn 
man z.B. nach schnellem Laufen bei sehr beschleunigter oberflächlicher 
Atmung kaum einen Ton hervorzubringen vermag. Sobald dann die 
künstliche Trachealöffung hinreichend Luft lieferte, gelang das An- 
blasen der Stimmlippen mühelos. 

. Unter den 12 von mir nicht nachuntersuchten Fällen sind acht 
einseitige, zwei beiderseitige Lähmungen, bei zwei fehlt eine genauere 
Angabe. 

Von den acht einseitigen Lähmungen betreffen sieben die rechte, 
nur eine die linke Seite. Ich möchte das dem Zufall zuschreiben, da 
bei den nachuntersuchten Fällen beide Seiten gleich oft beschädigt waren. 

Fünfmal fand sich das Bild der Postikuslähmung, dreimal waren 
auch die Adduktoren gelähmt. Die zwischen dem Eingriff und unserer 
Untersuchung verflossene Zeit schwankt zwischen drei Wochen und 
fünf Jahren. Dabei zeigt der nach drei Wochen beobachtete Fall eine 
vollständige Rekurrenslähmung, der nach fünf Jahren untersuchte eine 
Postikusstellung der gelähmten Stimmlippe. Es besteht also keine Ge- 
setzmäßigkeit etwa in der Weise, daß man sagen könnte, im Früh- 
stadium nach dem Eingriff besteht eine Postikuslähmung, später eine 
vollständige des Rekurrens. Die Erklärung dafür liegt auf der Hand. 
Wenn bei der Operation ein Rekurrens durchschnitten wird, so kommt 
es natürlich zu einer vollständigen Lähmung. Die Möglichkeit, daß 
bei einer teilweisen Durchschneidung nur die Erweitererfasern getroffen 
werden, ist wohl so gering, daß sie praktisch ausscheidet. Für ganz 
unwahrscheinlich halte ich einen solchen Entstehungsmechanismus in 
dem von Lambert Lack (Londoner Laryngologische Gesellschaft 4. 3. 04, 
ref. Z. f. L.) berichteten Falle von beiderseitiger Abduktorlähmung nach 
Selbstdurchschneidung der Kehle, wobei die Trachea unterhalb des Ring- 
knorpels fast völlig durchtrennt wurde. Seitdem bestand völlige beider- 
seitige Postikuslähmung. Lack glaubt hier an eine scharfe Verletzung 
der Rekurrentee. Es ist kaum denkbar, daß beide Nerven in genau 
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derselben Weise partiell von demselben Schnitt getroffen wurden. In 
der Diskussion weist auch Semon das zurück und denkt an Kom- 
pression durch Narbengewebe Dann könnte aber die Lähmung nicht 
sofort nach dem Trauma sich gezeigt haben. Ich möchte annehmen, 
daß Blutungen in das perineurale Gewebe mit nachfolgender Organi- 
sation der Extravasate zu einer Druckschädigung der Abduktorenfasern 
geführt haben. Späterhin kann dann ja auch noch Narbendruck zum 
Fortbestand der Lähmung beigetragen haben. 

Gerät der Nerv in eine Klemme oder Ligatur oder wird er gezerrt, 
so wird es von dem Grade und der Dauer der Gewalteinwirkung ab- 
hängen, ob nur der Postikus oder auch die Adduktoren geschädigt 
werden. Im letzten Falle können sich unter Umständen die Verengerer- 
fasern wieder erholen, aus der vollständigen Rekurrensläihmung kann 
wieder eine Postikuslähmung werden. : 

Wenn der Nerv aber auch bei der Operation selbst nicht ge- 
schädigt wurde, so kann er doch später, wenn er in schrumpfendem 
Narbengewebe eingebettet liegt, durch den wachsenden Druck Schaden 
leiden, und dann werden, dem Rosenbachschen Gesetz entsprechend, 
zuerst die Postikusfasern funktionsuntüchtig werden. Wenn in diesem 
Stadium das Druckmaximum liegt, so kann es bei der Postikuslähmung 
bleiben. Nimmt der Druck weiter zu, so werden schließlich auch die 
Adduktoren ihre Tätigkeit einstellen. 

Die Narbenschrumpfung erklärt die Lähmungen, die erst mehr 
oder weniger lange Zeit nach der Operation auftreten. Zeigt sich die 
Stimmstörung schon zwei bis drei Tage nach dem Eingriff, wie in 
einem der von uns beobachteten Fälle, so muß man wohl an postopera- 
tive Hämorrhagien in die nächste Umgebung des Nerven denken. 

Von den beiden Fällen mit beiderseitiger Störung konnte einer 
zweimal untersucht werden. 

Fall 14. Er kam am 1.7. 12, sechs Wochen nach Kropfoperation, 
mit Klagen über Heiserkeit und Verschlucken beim Trinken in unsere 
Ambulanz. Die Larynxschleimhaut war gerötet. Die rechte Stimmlippe 
in Medianstellung fixiert, die linke wird unvollkommen abduziert und 


adduziert. Fast vollständige Aphonie. Bei einer zweiten Untersuchung 
am 1. 9. 13 konnte derselbe Befund erhoben werden. 


Leider kam der Fall nicht zur Nachuntersuchung, so daß mir die 
notwendigen anamnestischen Angaben über die Zeit vor der Operation, 
insbesondere auch solche über Atembeschwerden fehlen. _ 

Immerhin zeigt der Fall, daß auch eine Postikusparese auf dieser 
Ursache durch längere Zeit hindurch unverändert fortbestehen kann. 
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Fall 15. Der andere Fall, der auch sechs Wochen nach der 
Operation sich mit einer Rekurrensparese rechts, Paralyse links zeigte, 
wurde mit Faradisation behandelt. Nach vier Wochen findet sich der 
Eintrag: Linke Stimmlippe viel beweglicher. 

Ich möchte den Anteil der Faradisation an diesem Erfolg vor- 
sichtig bewerten. Man kann sich sehr wohl denken, daß der Ausgleich 
operativer Schädigung am Nerven länger als sechs Wochen in Anspruch 
nehmen kann. 


Lähmungen bei Aortenaneurysmen und Aortitis, 


Unter den Schädigungen, die den Rekurrens bei seinem Verlaufe 
innerhalb des Brustraumes treffen können, spielen die Aneurysmen der 
großen Gefäße des oberen Mediastinuns, Aorta, Anonyma und Sub- 
klavia eine wichtige Rolle. Nicht selten ist die Heiserkeit als Aus- 
druck einer Rekurrensstörung das erste alarmierende Symptom einer 
derartigen Erkrankung, das den Patienten zum Arzt führt. 

Es wird allgemein angenommen, daß die Schädigung des Rekurrens 
durch Aneurysmen auf rein’ mechanische Weise zustande kommt, 
durch die diskontinuierliche Druckwirkung der pulsierenden Gefäß- 
geschwulst. Entsprechend dem Vorwiegen der Aneurysmen des Aorten- 
bogens finden wir am häufigsten Schädigungen des linken Rekurrens, 
der sich ja um die Konkavität des Aortenbogens herumschlingt, Aber 
auch der rechte Rekurrens kann durch besonders große Aneurysmen 
des Arcus aortae oder solche der Aorta descendens in Mitleidenschaft 
gezogen werden. 

Im Laufe der Berichtszeit wurden sechs Fälle von Stimmlippen- 
lähmungen bei Aneurysmen beobachtet, von denen ich leider keinen 
nachuntersuchen konnte. Immerhin will ich das mitteilen, was sich aus 
den Notizen der Poliklinik über diese Fälle ersehen läßt, 

In fünf Fällen war die Lähmung einseitig, in einem beiderseitig. 
Unter den ersteren steht vier linksseitigen nur ein Fall von Lähmung 
der rechten Seite gegenüber. 

Bei zwei Kranken zeigte sich das Bild der Postikusläihmung, bei 
den drei anderen mehr oder weniger vollständige Rekurrenslähmung. 

In dem Falle mit beiderseitiger Störung fand sich links Paralyse, 
rechts Parese. Ä 

Fall 16. Der Fall mit rechtsseitiger Lähmung ist nicht rein. 
Röntgenologisch läßt sich nur mit Wahrscheinlichkeit ein Aorten- 


aneurysma «dingnostizieren. Bei dem 63jährigen Kranken zeigte sich 
auf dem Durchleuchtungsschirm ein großer, mächtiger Schatten im 
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Mediastinum, und besonders nach rechts herüberreichend, der der Aorta 
anzugehören scheint. Keine sichere Pulsation erkennbar. Holzknecht- 
scher Raum völlig verdunkelt. Gefäßzapfen sehr breit und dunkel, 
wahrscheinlich großes Aortenaneuryasma. Danach möchte ich einen 
Mediastinaltumor nicht ausschließen. Außerdem bestand noch eine 
Myokarditis, die das Bild weiter komplizierte. 


Bei den übrigen Fällen handelte es sich sämtlich um klinisch oder 
röntgenologisch sicher nachgewiesene Aortenaneurysmen, 

Auch chronisch entzündliche Prozesse an der Aorta können den 
Rekurrens in Mitleidenschaft ziehen, wie z. B. Lues und Arteriosklerose. 
Bei Mitralvitien und Dilatatio cordis wirkt nach Ansicht der meisten 
Autoren der Druck des rechten Herzohres schädigend auf den linken 
Nerven. 


Fall 17. Hierher gehört der Fall eines 41jährigen Landwirtes, 
der wegen Kratzen im Halse und seit drei Wochen bestehendem Husten 
in die Poliklinik kommt. Man fand eine linksseitige Postikuslähmung 
neben chronischer Pharyngitis. Die Lähmung schien noch frisch, da 
der linke Arytänoidknorpel nicht nach vorne gesunken war und der 
Musculus vocalis keine Atrophie zeigte. 

Untersuchung in der medizinischen Klinik ergab: Dilatatio cordis 
et aortae (Aortitis, aber kein Aneurysma), chronische Nephritis und 
Leberzirrhose. 

Da von einer Wassermann-Reaktion nichts vermerkt ist, und 
auch sonst anamnestische Daten fehlen, muß ich es offen lassen, ob 
Lues, Arteriosklerose oder Alkuholismus ätiologisch anzuschuldigen sind. 


Fall 18. Bei einem 54jährigen Metzger, der seit einem Viertel- 
jahr über Heiserkeit und leichte Schluckschmerzen klagte, fand sich 
Dezember 1912 eine rechtsseitige vollständige Rekurrenslähmung. 
Röntgenuntersuchung ergab mit Wahrscheinliehkeit Aortitis. Dabei 
bestand links Pupillenstarre. Als ich den Patienten Juli 1914 zur 
Nachuntersuchung bestellte, erhielt ich die Nachricht, daß er längst 
verstorben sei. 

Mangels genauerer Angaben ist hier nicht sicher zu entscheiden, 
ob eine Lues vorlag, und ob die Störung zentral oder peripher be- 
dingt war. 


Lähmung bei Ösophagustumoren. 


In vereinzelten Fällen führen die malignen Tumoren des Öso- 
phagus, besonders die Karzinome, zu Schädigung des Rekurrens, sei 
ea, daß der Nerv selbst in Tumorgewebe eingeschlossen und stranguliert 
wird, sei es, daß eine karzinomatöse Drüse ihn komprimiert. Daß 
schon viele Jahre vor jeder anderen klinischen Manifestation eine Re- 
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kurrenslähmung der einzige erkennbare Ausdruck einer derartigen Er- 
kraukung sein kaun, zeigt folgender Fall, dessen Genese sehr lange 
Zeit hindurch in Dunkel gehüllt blieb-- 


Fall ı9. Karl S, 47jähriger Bahnschlosser, kommt am 6. 7. 11 
in die Poliklinik, mit der Angabe, er sei seit vier Wochen heiser. 
Früher sei er nie ernstlich krank gewesen. In letzter Zeit rheumatische 
Schmerzen im linken Bein. Öfter Nachtschweiß, keine Hämoptoe, 
Husten vier Tage lang vor Beginn der Heiserkeit. Kein Auswurf, 
kein Stechen auf der Brust. Nie genitale Infektion, nie Exanthem. 
Vor vier Jahren Angina. Frau gesund, drei gesunde Kinder, eine 
Frühgeburt. Patient ist starker Raucher, kein Potator. 

Befund: Sprache und Gang normal, keine Paräsıhesien. Pupillen- 
und Patellarreflexe normal, keine Drüsen am Halse, kleine Schilddrüse. 

Larynx: Rechte Stummlippe in Medianstellung, völlig unbeweglich. 
Larynx ewwas von links nach rechts gedrebt, sonst o. B. 

Untersuchung in der Neurologischen Klinik: Abgesehen vom Larynx 
völlig negativer neurologischer Befund. 

Untersuchung in der Medizinischen Klinik: Nogaiker Befund, 
auch bei Durchleuchtung. 

Bei der Nachuntersuchung am 23. 7. 14 erklärt S., nach dem 
7. 7. 11 sei er noch drei Monate heiser gewesen, dann nie mehr. Bei 
Erkältungen habe er Halsschmerzen. Sonst sei er inzwischen nie krank 
gewesen. 

Die Stimme war bis auf geringe Rauhigkeit klar. 

Larynx: Die rechte Stimmlippe steht bei Respiration etwas über 
die Medianlinie hinaus, macht scheinbar ganz minimale respiratorische 
Bewegungen. Die linke Stimmlippe ist gut beweglich, legt sich bei der 
Phonation an die rechte an. 

An der vorderen Trachealwand, unterhalb des Larynx, ein brauner 
Fleck von einem weißen Hofe umgeben (Narbe?). 

Am 4.1.17 kommt der Patient wieder in die Ambulanz mit der 
Klage, seit zwei Monaten habe er Schluckbeschwerden, das Essen bleibe 
mitten in der Speiseröhre stecken, komme wieder herauf. 

Laryngoskopisch derselbe Befund wie 1914. Ösophagoskopie: 
Bei 31 cm von der Zahnreibe Stenose. Tumor zirkulär und diffus, 
darüber starke Dilatation. 

Röntgendurchleuchtung im Samariterhaus ergibt ebenfalls eine 
Stenose im unteren Drittel des Ösophagus mit darüber befindlicher 
Erweiterung. 

Behandlung mit Röntgenbestrahlung im Samariterhaus. 

Inzwischen ist der Patient gestorben, unbekannt wann. 


Bei diesem Falle liegen zwischen der Rekurrenslähmung und den 
ersten Stenoseerscheinungen 51/, Jahre! Rückblickend fragt man sich, 


ob nicht schon 1911 ösophagoskopisch Veränderungen an der Schleim- 
5% 
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haut festzustellen gewesen wären, die den Verdacht auf malignen Tumor 
erweckt hätten. Jedenfalls sollte man in allen Fällen von Rekurrens- 
lähmungen unklarer Genese an dieses Aufklärungsmittel denken. Der 
negative Röntgendurchleuchtungsbefund versagte in diesem Falle. Durch 
den Tumor im unteren Drittel des Ösophagus kann der weitentfernte 
Rekurrens natürlich nicht unmittelbar geschädigt werden, man muß 
vielmehr annehmen, daß Drüsenmetastasen zu einer Druckschädigung 
führten. 


Lähmungen bei Lungentuberkulose. 


Bei Tuberkulose der Lungen kann eine Druckatrophie des Re- 
kurrens durch den Zug schrumpfender Narben sowohl wie auch durch 
den Druck infiltrierter Lymphdrüsen längs des Nerven zustande kommen. 
Insbesondere soll der rechte Stanım wegen seines Verlaufes über die 
Pleurakuppe häufiger Schädigungen ausgesetzt sein als der linke, der 
allerdings auch bei spezifischen Prozessen an der Pleura mediastinalis 
mitergriffen sein kann. Gütt beobachtete im Gegensatz zu anderen 
unter 7 Rekurrenslähmungen bei Lungentuberkulose 6 linksseitige, ohne 
daraus weitergehende Schlüsse zu ziehen. Unter den 14 von uns be- 
obachteten derartigen Fällen finden sich 12 linksseitige und nur eine 
rechtsseitige Lähmung, bei einem Falle fehlt eine entsprechende Angabe. 
Ein derartiges Überwiegen der linken Seite ist immerhin auffällig. 

Man könnte daran denken, daß der linke Rekurrens, der wegen 
seines Verlaufes und seiner größeren Länge in größerer Ausdehnung 
mit den Tracheal- und Hiluslymphdrüsen in Berührung kommt, als 
der rechte, bei spezifischen Veränderungen dieser Drüsen in höherem 
Grade geschädigt wird als dieser. Dafür spricht auch, daß es sich in 
unseren Fällen keineswegs nur um isoliert links lokalisierte Lungen- 
prozesse handelt. Von den 12 Fällen haben nur 4 eine rein links- 
seitige Spitzenerkrankung, 4 haben einen beiderseitigen Prozeß, bei 2 
ist nur auf der rechten Spitze etwas nachweisbar, und in 2 Fällen sind 
die Angaben unbestimmt. Der Fall von rechtsseitiger Lähmung weist 
physikalisch eine katarrhalische Erkrankung der linken Lungenspitze 
auf. Diese scheinbaren Unstimmigkeiten lassen sich bei näherer Be- 
trachtung verstehen. Einmal betonten wir schon, daß vor allem die 
schrumpfender, zur Narbenbildung neigenden Spitzenprozesse den Re- 
kurrens affizieren. Bei solchen, vielleicht schon längst nicht mehr 
floriden, Erkrankungen braucht physikalisch nichts Abnormes mehr 
vorhanden zu sein. So gab denn auch in einzelnen Fällen nur das 
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Röntgenbild Aufschluß, wenn Perkussion und Auskultation versagten. 
Zum andern können ja, wie oben schon erwähnt, erkrankte Tracheo- 
bronchialdrüsen das Bild komplizieren. 

Sechs von den beobachteten Fällen konnte ich nachuntersuchen. 

Alle waren wegen Heiserkeit in die Poliklinik gekonımen, bei zwei 
Fällen bestanden außerdem noch Atembeschwerden. 

Bei drei von diesen Kranken verlor sich die Stimmstörung im Laufe 
der Zeit, sie sprachen bei der Nachuntersuchung nit völlig klarer Stimme. 
Dem entsprach bei zwei der Kranken auch im laryngoskopischen Be- 
funde die völlige Wiederherstellung der Beweglichkeit der einmal paretisch, 
einmal paralytisch gewesenen Stimmlippe. Im dritten Falle zeigte das 
vorher in Kadaverstellung fixierte Stimmband bei der Nachuntersuchung 
nur noch ganz geringe Buwegungsbeschränkung. Es war eine wesent- 
liche Besserung im Larynx eingetreten trotz Fortschreitens der Lungen- 
erkrankung. 


Fall 20. Apollonia K., 50 Jahre, Arbeitersfrau. September 1911: 
seit 4 Wochen heiser, schon immer bei Anstrengungen Atemnot. 

Larynx: Rekurrensparalyse links, Stimmlippe in Kadaverstellung 
fixiert. 

Medizinische Klinik: Affectio pulm. ap. Patientin war noch 2 
Monate heiser, dann langsame Besserung und bis jetzt stimmstörungsfrei. 
Keine Therapie. 

Nachuntersuchung: 25.7. 14. 

Larynx: Linke Stimmlippe bei Phonation und Respiration nur 
ganz wenig bewegungsbeschränkt. Guter Glottisschluß, klare Stimme. 

Medizinische Klinik: Aff. ap. utriusque. Dämpfung und trockene 
Rhonchi, rechts stärker als links. 


Es sind also Rekurrensstörungen bei Lungentuberkulose spontan 
rückbildungsfähig. 

Bei den 3 übrigen Fällen bestand bei der Nachuntersuchung die 
Heiserkeit unverändert. 

Einer dieser Fälle sei mitgeteilt: 


Fall 21. Heinrich R, 59 Jahre, Invalide. 

März 1913 2 Wochen heiser, Atenınot, Husten, Verschleimung. 

Larynx: Schleimhaut gerötet, linke Stimmlippe in Ruhe fest in 
Medianstellung, Vokalis- und Postikusläihmung. Rechte Stimmlippe 
normal beweglich. 

Medizinische Klinik: Rechts oben Atemgeräusch sehr scharf, ver- 
längertes Exspirium, leichte Schallverkürzung. Röntgen: Rechter Hilus 
verstärkt, kein sicherer Durchleuchtungsbefund. Diagnose: Alte Aff. 
ap. sin. — Kein Anhaltspunkt für Lues und Aortenaneurysma. Wasser- 
mann negativ. 
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Nachuntersuchung 29. 7. 14: Larynx: Rechte Stimmlippe sehr 
schlaff, scharf vorspringender Proc. voc. Die Proc. voc. berühren sich bei 
der Phonation fast, geringe Überkreuzung der Stimmlippen. Die linke 
Stimmlippe fast unbeweglich zwischen Median- und Kadaverstellung. Die 
Arytänoidknorpel legen sich bei der Phonation seitlich aneinander. 

Sehr heisere Stimme. 

Die in Aussicht genommene Röntgen- und sonst interne Unter- 
suchung unterblieb wegen des Kriegsbeginnes. 

In diesem Falle ist die Rekurrenserkrankung fortgeschritten. Links 
ist die Postikuslähmung in eine Rekurrenslähmung übergegangen, die 
rechte Stimmlippe zeigt bei der Kontrolluntersuchung eine Internus- 
Transversusparese. 

Zu betonen ist noch, daß in keinem der Fälle eine tuberkulöse 
Lokalerkrankung des Kehlkopfinnern vorlag. 


Lähmungen unklarer Ätiologie. 


Nach den Fällen mit hinreichend klarer Ätiologie bleibt noch eine 
verhältnismäßig umfangreiche Gruppe mit 28 Fällen übrig, bei denen 
eine Aufklärung über die Ursache der Motilitätsstörung im Larynx 
nicht erfolgte. Acht von diesen Kranken konnte ich nachuntersuchen. 
Auf deren Berprechung will ich mich hauptsächlich beschränken, da 
die übrigen 20 fast ausnahmslos nur einmal untersucht wurden und 
dann fortblieben, so daß die weiteren erforderlichen diagnostischen Fest- 
stellungen wie innere, serologische, Röntgenuntersuchung usw. nicht vor- 
genommen werden konnten. Es ist wohl anzunehmen, daß wenigstens 
bei einem Teil dieser Fälle durch die erschöpfende Anwendung unserer 
diagnostischen Hilfsmittel und weitere Beobachtungen eine yrsächliche 
Klärung erzielt worden wäre. Ich erinnere an den Fall 19, dessen 
Ätiologie erst nach Jahren ermittelt wurde. 

Auch bei den nachuntersuchten Fällen fehlt gelegentlich diese oder 
Jene Untersuchung, die zwar in Aussicht genommen war, aber infolge 
des Kriegsausbruches unterbleiben mußte. 

Zur Statistik ist zu sagen, daß in 18 von den 28 Fällen die 
Störung die linke, in 7 die rechte, einmal beide Seiten betraf. Bei 
2 Fällen fehlt eine Angabe hierüber. 16 der Kranken waren über 
40 Jahre alt, :2 männlichen, 6 weiblichen Geschlechts. 

Aus dem starken Überwiegen bei linksseitigen Lähmungen möchte 
ich keine weitergehenden Schlüsse ätiologischer Art ziehen. Denn außer 
bei den durch Aortenaneurysmen sahen wir ja auch bei den durch 
Lungentuberkulose bedingten Störungen ein starkes Überwiegen der 
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linken über die rechte Seite. Man ist also auf Vermutungen angewiesen 
in den Fällen, in denen das klinische Bild Anhaltspunkte dafür ergibt. 
In anderen Fällen läßt sich selbst vermutungsweise nichts aussagen. 
Ein Gruppe von Fällen betrifft vier männliche Patienten, im Alter 
von 35, 41, 51 und 65 Jahren. Drei sind Landwirte, einer Wagner. 
Alle vier weisen eine linksseitige Rekurrensstörung auf. 
Hierunter folgen ganz kurz die Krankengeschichten: 


Fall 22. Jakob Sch., Wagner, 35 Jahre alt. 

Juni 1912 in der Poliklinik: Seit 13 Wochen heiser, plötzlich 
aufgetreten. 

Larynx: Linke Stimmlippe unbeweglich, exkaviert, in Medianstellung. 

Zunge weicht nach rechts ab. Lidspalte links größer als rechts. 

Medizinische Klinik: Nur auffallend leises Atmen über dem linken 
Oberlappen. 

Verlauf: Immer heiser. Seit Mai 1914 für einzelne Worte klare 
Stimme. 

Nachuntersuchung: 27. 7. 14: Larynx: Linke Stimmlippe unbe- 
weglich in Kadaverstellung, etwas schlaff. Linker Proc. voc. springt 
vor. Ziemlich gute Kompensation und Glottisschluß. Mangels einer 
röntgenologischen Untersuchung läßt sich nicht entscheiden, ob ein 
Lungen- oder Aortenprozeß vorliegt, um vom häufigsten zu sprechen. 
Fehlende subjektive und objektive Lungenerscheinungen, sowie das un- 
veränderte Fortbestehen der Lähmung machen die Diagnose Lungen- 
tuberkulose unwahrscheinlich. Hingegen spricht das Feblen klinischer 
Erscheinungen nicht gegen einen Prozeß an der Aorta, wie wir in einem 
Falle weiter unten sehen werden. Daher möchte ich die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose Aortenaneurysma oder Aortitis stellen, und zwar auf lueti- 
scher Basis wegen der Hypoglossusinsuffizienz. Unter das A velliasche 
Syndrom paßt der Fall nicht, da Akzessorius und Glossopharyngeus 
nicht beteiligt sind. 


Fall 23. Josef L., Landwirt, 41 Jahre. 

Februar 1913 in die Poliklinik. Seit 3 Wochen heiser. Larynx: 
Rekurrensparese links. Medizinische Klinik: Herz- und Lungenbefund 
normal, abgesehen von geringer quantitativer re diker 
Radialpuls härter als rechts) keine nachweisbare Gefäßverähderung. 

Therapie: Jodkali. 

Nachuntersuchung: 27. 7. 14: Bis März 1913 langsame Besserung, 
dann völlig klare Stimme, seitdem nicht mehr heiser, In der Zwischen- 
zeit nicht krank. 

Larynx: zeigt normales Aussehen, Motilität der Stimmlippen un- 
gestört. Die Taschenbänder überlagern die Stimmbänder etwas. 

Für einen Lungenprozeß spricht garnichts. Dagegen legt sowohl 
die Pulsdifferenz wie vor allem der Erfolg der spezifischen ‚Therapie 
die Erklärung durch einen luetischen Prozeß an der Aorta, sei es 
Aneurysma oder Aortitis, meines Erachtens am nächsten. 
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Fall 24. Adam Sch. 51 Jahre, Landwirt. 

August 1912 in die Poliklinik. Seit einigen Wochen heiser. 

Larynx: Rekurrensparese links. 

Medizinische Klinik: Stärkere Kollateralvenen am Thorax beider- 
seits. Auf beiden Lungen außer leichter diffuser Bronchitis nichts. 
Wegen starker Skoliose sind die geringen Differenzen der Perkussion 
nicht zu verwerten, Cor nichts Besonderes. Tumor mediastini ? 

Natrium salicylicum 2 g pro die. 

20. 10, Erstickungsanfall vor 3 Tagen, am nächsten Tage wieder. 
Gestern Abend wieder Erstickungsanfall, danach ruhiger Schlaf. 

Medizinische Klinik: Befund nach wie vor negativ. Amyplnitrit. 

Nachuntersuchung 24. 7. 14. In der Zwischenzeit bei Stimman- 
strengungen, starker Arbeit, Erkältung, heiser. Nie mehr Atemnot. 
Im April 1914 2 Wochen wegen Brustfell- und leichter Lungenent- 
 zündung gelegen. Glatter Verlauf. 

Larynx: Linkes Stimmband in Kadaverstellung fixiert. Der linke 
Arytänoidknorpel legt sich über den rechten. Schiefstand des Kehlkopfes. 

Stimme ziemlich rauh. Bei Kompression des Larynx erhebliche 
Stimmverbesserung. Massage empfohlen. . i 

Das Fehlen von Lungenerscheinungen (die akute Pneumonie und 
Pleuritis ist wohl lediglich interkurrent), sowie die fortschreitende Läh- 
mung, auch der Mißerfolg der antirheumatischen Behandlung, scheinen 
mir in Analogie mit dem früher betrachteten am meisten auf eiren 
Aortenprozeß zu deuten. Freilich läßt sich ein Tumor im oberen 
Mediastinum nicht ausschließen. Schwer zu erklären sind die Erstickungs- 
anfälle, da während derselben ein laryngoskopischer Befund nicht er- 
hoben wurde. Vielleicht hat es sich um stenokardische Erscheinungen 
gehandelt. 


Fall 25. Heinrich A., Landwirt, 65 Jahre. | 

August 1911 in die Poliklinik. Heiser seit 2 Monaten. Keine 
Schmerzen. Wenn er schwätzt, kann er nicht mehr recht schnaufen, 
Sprechen strengt an. 

Larynx: Rekurrensparalyse links. 

Medizinische Klinik: Es spricht nichts für Mediastinal- oder aorti- 
tischen Prozeß. Bronchitis sicca. Jodtherapie. 

Nachuntersuchung 23. 7. 14: Langsame Besserung der Stimme, 
die bis November 1911 ganz klar wurde. Seitdem nicht mehr heiser, 
auch sonst nicht krank gewesen. Atembeschwerden, besonders morgens 
und bei schwerer Arbeit. 

Larynx: Linke Stimmlippe bei Atem und Anlauten unbeweglich 
in Kadaverstellung. Rechte Stimmlippe überschreitet die Medianlinie 
kompensatorisch beim Phonieren. Guter Glotiisschluß. Stimme etwas 
belegt. 

Dieselben Gründe wie bei den anderen drei Fällen lassen auch 
hier an eine Aortenerkrankung denken. Die Atemstörungen erklären 
sich zwanglos durch die Bronchitis sicca. 
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Die beiden im folgenden aufgeführten Fälle von vorübergehender 
Postikuslähmung lassen auch, mangels anderer hinreichender Erklärung, 
an die Möglichkeit psychogener Entstehung denken. Beck beobachtete 
eine einseitige Motililätsneurose im Larynx eines Kriegsteilnehmers, deren 
Pzychogenese dadurch zweifelsfrei bewiesen wurde, daß die paretische 
Stimmlippe plötzlich wieder voll beweglich wurde, als während einer 
direkten Laryngoskopie das Rohr für kurze Zeit verschlossen und durch 
das Erstickungsgefühl ein leichter Shock hervorgerufen wurde. 


Fall 26. Margarete M., 38 jährige Aufsehersfrau. 

September 1911 in die Poliklinik. Seit 5 Wochen heiser, abends 
oft Halsschmerzen infolge von Stimmanstrengungen. 

Larynx: Linke Stimmlippe bleibt bei der Atmung in Medianstellung, 
der linke Arytänoidknorpel erscheint nach vorne auswärts gedreht. 

Medizinische Klinik: Kein pathologischer Befund. Natrium sal. 

27.XIL 11. Nervenklinik. Außer Rekurrenslähmung nichts Krank- 
haftes, weder seitens des Nervensystems noch Zirkulationsapparates, Schild- 
drüse etc. | 

Medizinische Klinik: Ursache für Rekurrenslähmung nicht zu finden. 

20. XII. Geringe Abduktion der linken Stimmlippe vorhanden. 

Nachuntersuchung 23. VII. ı4. Patientin gibt an: Professor Künmel 
habe sie 1911 untersucht, demonstriert und gesagt, es handle sich wohl 
um einen Schwächezustand.. Wenn die Patientin sich kräftig ernährte, 
könnte womöglich die Stimme wieder kommen, sie solle sich nicht auf- 
regen, nicht laut sprechen. 

Drei Wochen nach dem 20. XII. 1911 allmähliche Besserung. 
Jetzt nur leicht belegte Stimme. Keine Heiserkeit mehr, keine Atem- 
beschwerden. 

Larynx: Völlig normale Beweglichkeit beider Stimmlippen. 

Die in längeren Zwischenräumen wiederholte eingehende interne 
und neurologische Untersuchung hat keine organische Ursache für die 
Postikuslähmung finden lassen. Trotzdem konnte sie natürlich in Ge- 
stalt eines aortitischen Prozesses oder einer einzelnen infiltrierten Drüse 
im Mediastinum vorhanden sein, um ein paar Beispiele zu nennen, 
Gegen eine organische Grundlage spricht meines Erachtens das spon- 
tane Verschwinden der subjektiven und objektiven Sıörungen. Bei den 
Tuberkulosefällen sahen wir allerdings auch vollständige Restitutio ad 
integrum im Larynx, aber es waren dann eben doch deutliche Lungen- 
erecheinungen da, die wir im vorliegenden Falle während langer Beob- 
achtungszeit auch vermutungsweise vermissen. 


Fall 27. Elise M., Bahnbeamtenfrau, 62 Jahre. 

März 1911 in die Poliklinik. Seit vier Monaten heiser, sonst 
keine Beschwerden. 

Befund: Alte große, quer verlaufende Narbe an der rechten Hals- 
seite, von einer Verbrennung herrührend. 
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Larynx: Postikuslähmung links. Linke Stimmlippe völlig fixiert, 
leicht exkaviert, blaß. Arytänoiıknorpel etwas tiefer stehend als auf 
der rechten Seite. Rechte Stimmlippe normal beweglich. 

Medizinische Klinik: Völlig negativer Untersuchungsbefund. 

Nachuntersuchung: 23. 7. 14. Vier bis fünf Wochen nach der 
ersten Untersuchung kam ganz plötzlich die Stimme wieder. Seitdem 
nur bei Erkältungen heiser. Langes Sprechen ermüdet, nie Atemnot, 

Larynx: Linke Stimmlippe ganz leicht paretisch, rechte frei be- 
weglich.. Guter Glottisschluß. Klare Stimme. 

Einen Einfluß der Narbe am Halse, die schon längst vor der 
Lähmung vorhanden war, und sich zudem auf der entgegengesetzten 
Seite befindet, kann man wohl nicht gut annehmen. Ein aortitischer 
Prozeß ist ebensowenig wie eine erkrankte Drüse mit Sicherbeit aus- 
„uschließen. Doch läßt m. E. die plötzliche Besserung der Stimm- 
störung zusammen mit dem objektiven Rückgang der Postikuslähmung 
noch am ehesten den Schluß auf eine psychogene Entstehung zu. 

Weitere Aufklärung ist nur zu erwarten durch möglichst eingehende 
Untersuchung ähnlich gearteter Fälle, die nach jeder Richtung hin mit 
allen zu Gebote stehenden Mitteln der Diagnostik zu erforschen wären. 

Der Fall von Beck zeigt, daß auch die direkten Betrachtungs- 
methoden in allen unklaren Fällen herangezogen werden sollten. 


Im folgenden sollen noch zwei Fälle besprochen werden, über 
deren Ätiologie sich auch nur vermutungsweise kaum etwas sagen läßı. 


Fall 28. Friedrich K., Hauptlehrer, 52 Jahre. 

Februar 1912 in die Poliklinik. Seit drei Wochen Heiserkeit und 
‚Kratzen im Halse. Sprechen strengt an, wenig Husten. 

Larynx: Postikuslähmung rechts. Starke Pharyngolaryngitis. 

Medizinische Klinik: Negativer Befund (keine Röntgenaufnahmie). 

Nervenklinik: Leichte Pupillendifferenz, links Spur größer als 
rechts, sonst neurologisch nichts Krankhaftes. Vor 35 Jahren weicher 
Schanker, der ätiologisch wohl nicht in Frage kommt. 

4. 3. 12 Wassermann negativ. 

Larynx: Rechte Stimmlippe auch heute in Medianstellung, wird 
kaum abıluziert. 

Patient ist starker Raucher, 10 Zigarren pro die zugegeben. 

Ordination: Hygiene, cave Tabak, Alkohol. Urlaub empfohlen. 

Nachuntersuchuug 23. 7. 14. Nach Stimmanstrengungen Stimme 
rauh, ebenso nach Biergenuß, nicht nach Rauchen. Nie Atemnot. 
Nach der ersten Konsultation noch drei Wochen heiser, dann langsame 
Besserung. Patient hat 18 Jahre lang einen Gesangverein geleitet und 
alle Stimmen gesungen. 

Larynx: Völlig normale Beweglichkeit beider Stimmlippen, nichts 
Abnornmes. 

14. 11. 19 schriftlicher Bericht des Patienten auf eine Anfrage: 
Im allgemeinen frei von Stimmstörungen. Singt auch wieder, kann 
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aber nicht mehr Tenor singen. Raucht wieder wie früher. Nach Stimm- 
anstrengungen, starkem Rauchen Stimme belegt bis heiser. 

Es ist schwer, sich vorzustellen, daß der Abusus nicotini ätio- 
logisch eine Rolle spielt. Nach Körner treffen toxische Schädigungen 
vorwiegend den linken Rekurrens wegen seiner größeren Länge. Immer- 
hin ist also mit dieser Möglichkeit zu rechnen. Wenn der Stimm- 
mißbrauch infolge des Singens aller Stimmen ätiologisch eine Bedeutung 
hätte, würde man eher eine beiderseitige Schädigung erwarten. 


Fall 29. Berta H., Landwirtstochter, 19 Jahre. 

13. 1. 11 Aufnahme in die Klinik. Familienanamnese o. B. 
Keine Thc., selbst nie krank gewesen. Anfang 1910 Sturz von einem 
Wagen, Klavikularfraktur links. Herbst 1910, angeblich nach einer 
Erkältung, Heiserkeit, die langsam zunahm, und seitdem in wechseln- 
der Stärke besteht. 

Kein Kusten, kein Hustenreiz. 

Muß seit Mitte November 1910 beim Schlucken fester Nahrung 
stark drücken, um sie hinunter zu bekommen. Dabei keine Schmerzen, 
Kein Verschlucken. Flüssigkeiten schluckt sie ohne Störung. 

Aus dem Befund: Über linker Lungens»pitze gegen rechts leicht 
verkürzter Klopfschall, sonst o. B. Geringe Auftreibung der linken 
Klavikula am proximalen Drittel. 

Larynx: Linke Stimnlippe unbeweglich fast in Kadaverstellung, 
rechte Sıiimmlippe geht beim Phonieren etwas über die Mittellinie hinaus, 
es kommt aber kein genügender Glottisschluss zustande. 

Lurynxschleimhaut unverändert. 

Röntgenaufnahme des Thorax: An der linken Klavikula nichts 
Besonderes. Trachea normal. Die Bronchien sind auffallend deutlich 
als Schatten zu erkennen. Gegen den Hilus ebenfalls einige rund- 
liche Schatten. Drüsen? 

Wassermann negativ. 


Strychninkur: 

16. 1. 0,002 Strychnin nitr. subcut. 
18. 1. 0,002 i 5 5 
20. 1. 0,002 5 5 


23. 1. Schluckbeschwerden verschwunden. 0,003 Strychnin nitr. 
subcut. 

24. 1. Gegen den Rat der Klinik vom Vater nach Hause genommen. 

29. 7. 14 Wiederaufnahme. 

In der Zwischenzeit wechselnd starke Heiserkeit, die Stimme ist 
nie ganz rein. Zeitweilig auch wieder Schluckbeschwerden. 

Aus dem Befund: Über den Lungen ist nichts mehr nachzuweisen, 

Befund am Larynx wie am 13. 1. 11. Nicht kompensierte Re- 
kurrenslähmung links. Stimme heiser. 

30. 7. 0,002 Strychnin nitr. subeut. 

31. 7. 0,002 j 5 5 

1. 8. auf Wunsch entlassen. 
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Die Klavikularfraktur mit der Rekurrenslähmung in Zusammen- 
hang zu bringen, liegt bei dem großen zeitlichen Abstand beider von 
fast einem Jahr kein Anlaß vor. Der geringe physikalische Spitzen- 
befund und der röntgenologische Hilusbefund lassen zwar an die Mög- 
lichkeit einer tuberkulösen Affektion denken, doch ist sie nicht gerade 
wahrscheinlich, da geringe Schalldifferenzen über den Spitzen für sich 
allein ebensowenig im Sinne einer tb. Erkrankung zu verwerten sind 
wie isolierte Verschattungen in der Hilusgegend. Es spricht bei der 
Patientin sonst eben garnichts für eine spezifische Affektion. Die 
Pirquetsche Reaktion, deren negativer Ausfall beweisend gewesen 
wäre, wurde leider nicht gemacht. Für die Schluckbeschwerden hätte 
man vielleicht durch die direkte Besichtigung des Ösophagus und der 
Trachea Anhaltspunkte gefunden. Ohne das bleiben sie dunkel. 
Während der zweiten Beobachtung wurde auch leider keine neue 
Rönıgenaufnahme gemacht, wohl wegen des Kriegsausbruches. 

Psychogene Entstehung komınt kaum in Frage, der durch Jahre 
unveränderte objektive Larynxbefund spricht durchaus dagegen. 

Es soll versucht werden, die Patientin nochmals zu Gesicht zu 
bekommen, um womöglich doch noch die Genese der Lähmung aufzu- 
klären, da die Annahme einer „Erkältung“ als schädigendes Moment 
in diesem Falle nur sagt, daß wir über die Ursache nichts wissen. 


Zum Schlusse meiner Kasuistik will ich noch über einen Fall 
berichten, der zwar erst in den letzten Tagen bei uns beobachtet wurde, 
der aber ein so interessantes Bild einer Rekurrensstörung zeigt, daß 
mir seine Mitteilung im Zusammenhang mit dieser zeitlich weit zurück- 
liegenden Untersuchungsreihe gerechtfertigt und wünschenswert erscheint. 
Es hat nämlich den Anschein, als ob es sich in diesem Falle um die 
allerersten Anfänge einer Rekurrensstörung bei beginnendem Aorten- 
aneurysma handelt. 


Fall 30. Philipp H., Landwirt 57 Jahre. 

14. 11. 19 Aufnahme in die Klinik. 

Stammt aus gesunder Familie, Frau und Kinder gesund, weiß sich 
keiner Krankheit zu entsinnen. 

Befund von Professor Dr. Kümmel: Vor etwa vier Wochen zuerst 
Störungen beim Schlucken bemerkt. Flüssigkeiten kamen zur Nase 
wieder heraus, ohne daß Husten aufgetreten wäre. Kein Auswurf. 
Heiserkeit ist später öfter aufgetreten, aber undeutliche Sprache eigent- 
lich nicht bemerkt. Schmerzen sind nie dagewesen, auch sind keine 
Speisen stecken geblieben. Ursache ganz unbekannt. 

In der Nase rechts starke Crista septi, links geringer Vorsprung, 
übrige Schleimhaut normal. Bei Rhinoskopia posterior nichts Abnormes. 
An der hinteren Rachenwand nichts Besonderes, Mandeln klein. Ver- 
einzelte Buchten aber ohne Pfröpfe, kein Reflexhusten. Kehlkopf- 
schleimhaut völlig normal. Epiglottis liegt etwas nach links herüber 
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und ist auch von den Seiten her abgeplattet. Bei ganz ruhiger At- 
mung steht meist der linke Arytänoidknorpel und das linke Stimmband 
ruhig. Der rechte Arytänoidknorpel kippt dabei in regelmäßigem Spiele 
nach vorne und macht Adduktions- und Abduktionsbewegungen. Bei 
der Phonation macht das linke Stimmband nur ganz unbedeutende 
Bewegungen, bleibt mit etwas nach vorne übergekipptem Arytänoid- 
knorpel fast ruhig stehen. Das rechte Stimmband bewegt sich aus- 
giebig und bewirkt einen festen Glottisschluß. Beim Aufhören der 
Phonation gebt zuerst die rechte Stimmlippe in die Ruhelage zurück, 
und erst nach einer Pause geht auch die linke Stimmlippe lateralwärts. 
Das Gaumensegel bewegt sich beim Anlauten ganz gut, beim Aus- 
sprechen von s und k kein Nasendurchschlag. 

Interne Untersuchung durch Prof. Grafe ergibt normalen Lungen- 
befund.. Am Herzen außer einer Akzentuation des zweiten Aorten- 
tones nichts Abnormes. Zeichen von Arteriosklerose. 

15. XI. direkte Laryngoskopie und Ösophagoskopie: Bei Re- 
spiration steht die linke Stimmlippe fast unbeweglich in Abduktions- 
stellung. Die rechte Sıiimmlippe bewegt sich etwas bei der Atmung, 
der Arytänoidknorpel kippt rhythmisch vorne über. Beim Phonieren 
erfolgt der Glottisschluß in derselben Weise wie gestern in indirektem 
Bilde, nur gehen beim Aufliören der Phonation die Stimmlippen fast 
gleichzeitig in die Respirationsstellung zurück. Sonst im Larynx und 
in der Trache nichts Abnornes, 

Die Venengeflechte über dem Ösophagusmunde sind sehr stark 
entwickelt und erschweren das Eindringen des Rohres. Bei 20 cm 
Entfernung von der Zahnreihe sieht man an der linken Ösophagus- 
wand eine flache, strangförmige, annähernd horizontal verlaufende Vor- 
wölbung, über der die Schleimhaut gelbliche Färbung zeigt. 

Röntgenbefund der Medizinischen Klinik: Thoraxdurchleuchtung 
und Aufnahme: Der Herzschatten ist quer gelagert und nach links 
verbreitert. Abstand von der Mittellinie rechts 4,4 cm, links 11 cm. 

Der Gefäßschauten ist in seinem Ursprung deutlich nach rechts 
verbreitert, mit einer breiten konvexen Ausladung nach rechts. Der Ge- 
fäßbogen springt vermehrt nach links vor, steht aber nicht hoch, Der 
ganze Gefäßschatten befindet sich in lebhafter Pulsation. Im zweiten 
schrägen Durchmesser tritt die Verbreiterung nach rechts besonders in 
die Erscheinung. Im ersten schrägen Durchmesser ist die Verbreiterung 
besonders an der Basis deutlich sichtbar. 

Der Hilusschatten ist beiderseits verstärkt. Ein pathologischer 
Schatten im oberen Mediastinum fehlt. Zusammenfassung: Aortitis 
bezw. Aortenaneurysma. 

Wassermann negativ. 

Eine leichte Gaumensegelparese und eine geringgradige Rekurrens- 
störung sind hier die ersten Anzeichen einer, trotz dem negativen Aus- 
fall der Wassermannschen Reaktion im Blute, höchst wahrschein- 
lichen luetischen Allgemeinerkrankung mit besonderer Lokalisation an 
der Aorta. Das ergibt nach dem Urteil der inneren Mediziner der 
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Röntgenbefund mit an Gewißheit grenzender Wahrscheinlichkeit. Wir 
glauben, daß die beschriebene Motilitätsstörung der linken Stimm- 
lippe das allererste Stadium einer Postikuslähmung darstellt, in dem 
die Fähigkeit zur Adduktion und Abduktion zwar noch vorhanden ist, 
die Bewegungen selbst aber außerordentlich träge, schleppend verlaufen, 
und auch «in ihrem Umfange deutlich gehemmt sind. Öfter konnte 
beobachtet werden, daß die Abduktion der linken Stimmlippe nicht 
synchron mit der rechten verlief, sondern etwas später einsetzte und 


beendigt wurde. 

Der weitere Verlauf des Falles muß zeigen, ob nach der kausalen 
antiluetischen Therapie, die wir eingeleitet haben, die Erscheinungen 
zurückgehen, oder ob die Erscheinung progredient ist; und zur voll- 
ständigen Postikus- und Rekurrenslähmung führt. Unseres Wissens 
sind Rekurrensstörungen in einem so frühen Stadium bisher noch nicht 
beobachtet worden. Es soll s. Zt. weiter über diesen Fall berichtet 


werden. 


Wenn man das besprochene Material hinsichtlich der diagnostischen 
Dignität der Rekurrensstörungen überblickt, so zeigt sich mit aller Ein- 
dringlichkett die Bedeutung dieser Affektionen als prämonitorisches 
Symptom schwerer Allgemeinerkrankungen, besonders der Lues, der 
Tuberkulose und der malignen Tumoren. Diese allen Fachärzten wohl 
bekannte Tatsache muß noch viel mehr, als das bisher der Fall ist, 
sicherer Wissenabesitz aller Ärzte werden, dann kann manches beginnende 
Übel noch rechtzeitig erkannt und mit der Wurzel ausgerissen werden. 

Unser Bestreben muß dahin gehen, die Zahl der genetisch unklaren 
Fälle ven Recurrensstörungen immer mehr einzuschränken und der Null 
zu nähern. Das kann nur geschehen durch die lückenlose Anwendung 
aller im vorhergehenden genannten diagnostischen Hilfsmittel in jedem 
zweifelhaften Falle Man sollte sich auch nicht damit begnügen, einen 
solchen Patienten ein oder zweimal gründlich zu untersuchen, sondern 
sollte ihn jahrelang in Beobachtung behalten und immer wieder ver- 
suchen, ins Klare zu kommen. | 

Bezüglich der Therapie entnehmen wir aus unseren Beobachtungen, 
daß ein großer Teil der frischen Stimmstörungen sich im Laufe der 
Zeit ohne weiteres Zutun so weit ausgleicht, daß eine im praktischen 
Gebrauch völlig ausreichende Stimme zustande kommt. Ich muß bei 
dieser Gelegenheit der Ansicht von Großmann entgegentreten, der es 
bestreitet, daß die gesunde Stimmlippe über die Mittellinie hinaus an 
die gelähmte herantreten könne. Mein Fall 13 und die beiden auf Seite 58 
erwähnten Fälle zeigen dieses Phänomen ganz deutlich und stehen auch 
im Gegensatz zu der Behauptung Großmanns, daß bei einseitiger 
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vollständiger Rekurrenslähmung ohne kausale Therapie keine einwandfeie 
Stimme zustande kommen könne. Das heißt den Tatsachen Gewalt antun, 
einer Theorie zuliebe, die sich auf rein überlegungsmäßige Erwägungen 
stützt, und einer ausreichenden experimentell - physiologischen Grund- 
lage entbehrt. 


Während der Zeit des Ausgleichs frischer Stimmstörungen sollte man 
sein lokales Vorgehen darauf beschränken, den Ausgleich zu unterstützen 
durch harmonische Vibrationsmassage nach Gutzmann, die bei uns 
mit Erfolg angewendet wurde, durch Kompressionsbehandlung des Larynx, 
durch Stimmpflege und Übungen. 


Nikotin und Alkoholmißbrauch sollte vermieden werden. Die An- 
wendung des faradischen oder galvanischen Stromes scheint uns für den 
Arzt befriedigender als für den Patienten. Es nimmt wohl niemand 
mehr an, daß er damit die Muskelatrophie verhindern oder auch nur 
aufhalten könne. 


Über lokale Therapie hinaus muß natürlich dem Allgemeinzustand 
Beachtung geschenkt werden. © Daß man bei tuberkulöser Genese ent- 
sprechende klimatische und Auffütterungskuren verordnet, bei auch nicht 
ganz zweifelfreier Lues energisch antiluetisch vorgeht, und schwächliche 
Individuen mit allen Mitteln zu kräftigen sucht, bedarf kaum der Er- 
wähnung. 


Zweckmäßig scheint es uns, in allen ätiologisch zweifelhaften Fällen, 
wenn man Lues nicht sicher ausschließen kann, eine Jodkalibehandlung 
vorzunehmen. Manche Fälle bessern sich darauf, und man kann so 
ex juvantibug seine Diagnose stützen. 


Es fragt sich, was man in den Fällen tun soll, in denen ein 
'spontaner Ausgleich der Stimmstörung nach längerer Beobachtungszeit 
ausbleibt. Ein Teil dieser Fälle kann wohl noch durch konsequente 
Behandlung mit harmonischer Vibrationsmassage und Übungen gebessert 
werden; es verbleibt aber immer noch ein Rest. 


Brünings hat zuerst mit Paraffininjektionen in die gelähmte Stimm- 
lippe diese der Mittellinie zu nähern versucht, und will dieses Ziel auch 
erreicht haben. In einer Reihe von Fällen sind die Stimmergebnisse 
vorzüglich. Das bestätigt auch Zange bei traumatischen Lähmungen. 
Es ist aber schwer zu sagen, inwieweit da vielleicht nur ein scheiubarer 
Erfolg vorliegt, indem der psychische Effekt des Vorgehens mehr zur 
Besserung beigetragen haben kann als die mechanische Veränderung im 
Kehlkopf. Immerhin kann man sich auf diese Weise helfen. 
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Eine sehr geistreiche plastische Methode ist von Payr angegeben 
und ausgeführt worden. Er legt den Schildknorpel von der Mittellinie 
aus frei und umschneidet dann einen rechteckigen Knorpellappen mit 
der Basis an der Insertionsstelle der gelähmten Stimmlippe an dem 
Schildknorpel, den er türflügelartig medianwärts klappt, wodurch er die 
Stimmlippe ebenfalls der Mittellinie zu nähern sucht. In dem von ihm 
beschriebenen Falle war das stimmliche Ergebnis vorzüglich. 

Zu diesem immerhin nicht ganz gleichgültigen Eingriff möchten 
wir uns nur in solchen Fällen entschließen, die sich gegen jede andere 
Therapie refraktär verhalten haben, und wenn die Patienten selbst den 
dringenden Wunsch äußern, es möchte jedes Mittel versucht werden, 
ihnen die Stimme wieder zu verschaffen. 


Zunı Schluße ist es mir Bedürfnis und angenehme Pflicht, meinem 
hochverehrten Lehrer, Herrn Geh. Hofrat Prof. Dr. Kümmel für die 
gütige Überlassung des klinischen Matarials und seine fördernden An- 
regungen zu der vorliegenden Arbeit meinen ergebensten Dank zu sagen. 
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Ein Beitrag zur Tuberkulombildung des Nasen- 
rachenraums. 


Von Dr. Bleyl in Nordhausen. 


Die Tumorforn der Tuberkulose, die meist als Tuberkulom be- 
zeichnet wird, ist in der Nase ein relativ häufiger Befund. Besonders 
im vorderen Nasenabschnitt, am vorderen Teil des Septum, dem 
Nasenboden und dem vorderen Ende der unteren Muschel treten 
diese Tumoren in Gestalt graurötlicher morscher Geschwülste auf, 
welche histologisch die typische Struktur tuberkulösen Gewebes er- 
kennen lassen. Weit seltener sind jedoch diese Neubilduugen im 
Nasenrachenraum zu finden, wenn wir von der nicht allzu seltenen 
bei ungefähr 5°/o von exstirpierten, hyperplastischen Rachenmandeln !) 
konstatierten Tuberkulose der Rachenniandel absehen, die unter Um- 
ständen auch als tuberkulöser Tumor imponieren könnte. Es handelt 
sich jedoch dann meist nur um tuberkulöse Herde, die in der noch 
ihre eigentliche histologische Struktur bewahrenden Rachenmandel, 
ohne sie völlig zu substituieren, eingelagert sind, so daß derartige Fälle 
als tuberkulöse Infektion der Rachenmandel, nicht als tuberkulöse 
Tumorbildung aufzufassen sind. Im übrigen liegen bisher nur sehr 
wenige Mitteilungen von tuberkulösen Tumoren des Nasenracheuraums 
vor. So erwähnt Hajek?) einen haselnußgroßen tuberkulösen Tumor 
des Nasenrachen ausgehend von der hinteren Volumfläche neben einem 
tuberkulösen Geschwür des Septum cartileg. und gleichzeitiger Lungen- 
tuberkulose. Der mit der Schlinge entfernte Tumor zeigte typische 
"Tuberkelbildung mit Riesenzellen und spärlichen Bazillen. Ferner fand 
Gordon King?) bei einem 12jährigen Knaben eine vom Rachen- 


!) Lewin: Über Tuberkulose der Rachenmandel. Arch. f. Laryngologie 
Bd. IX, 1899. 

», Hajek: Die Tuberkulose dar Nasenschleimhaut. Intern. klin. Rund- 
schau 18983. 

°, Zitiert nach Sachanneck (Anm. 2 folg. Seite). 
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gewölbe und hinteren Vomerrand ausgehende Geschwulst, die in An- 
betracht des phthisischen Habitus des Patienten für tuberkulös ge- 
halten wurde. Koschier!) berichtet über einen apfelgroßen, tuber- 
kulösen Tumor des Nasenrachen bei einer 20jährigen, weiblichen Person. 
Der Tumor wurde stückweise mit Schlingen und Zange entfernt und 
die Basis mit Milchsäure geätzt. Der nächste Fall stammt ebenfalls 
von Koschier!): Dattelgroßer, breitbasiger Tumor am Übergang der 
Septumschleimhaut zum Rachendach bei einem 19;jährigen Mädchen. 
Der Tumor wurde mit. der Schlinge abgetragen. Lungen normal. Heilung. 
Zwei Fälle werden auch von Sachanneck?) berichtet: 1. ein nuß- 
großer tuberkuloser Tumor mit Abklatschgeschwür an der gegenüber- 
liegenden Nasenrachenraumwand bei einem 32jährigen Mann. Später 
ging das ganze Volum infolge deutlichen Lupus zugrunde. 2. Kirsch- 
großer Tumor im Nasenrachenraum bei einer 60jährigen Frau mit 
langsam verlaufender Phthise, neben verschiedenen Tuberkulomen am 
Nasenseptum und beiden unteren und mittleren Muscheln. Später 
mehrere Rezidive. Mit diesen wenigen Fällen ist so ziemlich die Auslese 
von Nasenrachenraumtuberkulomen in der Literatur, soweit ich dieselbe 
übersehen kann, erschöpft. Der Grund des relativ seltenen Vorkommens 
dieser Geschwülste ist wohl hauptsächlich darin zu suchen, daß der 
Nasenrachenraum gegen Insulte, die zur tuberkulösen Infektion führen 
können, weit geschützter liegt als die Nase, besonders die Prädilektions- 
stelle letzterer, der vordere Septumabschnitt, und daß die mit dem 
Inspirationsluftstrom in die Nase gelangten Bazillen bereits von der 
Schleimhnut der Nasenhöhle größtenteils abgefangen und infolge der 
bakteriziden Wirkung des Nasenschleims vernichtet werden. 

Was die Pathogenese der Tuberkulome des Nasenrachens anbe- 
langt, so können dieselben sich primär entwickeln durch Ansiedelung 
bazillären Materials auf Schleimhautstellen, die durch Epithelläsionen 
infolge instrumenteller Einwirkurg oder Eindringen von Fremdkörpern 
oder auch infolge Zirkulationsstörungen und entzündliche Veränderungen, 
wie sie hauptsächlich im Verlauf von Infektionskrankheiten vorkommer, 
hierzu besonders disponiert sind, jedoch auch sekundär entstehen, durch 
Übergreifen tuberkulöser Prozesse von der Nachbarschaft (Nase, Pars 
oralis pharyng.) oder bei allgemeiner Tuberkulose sei es durch Ver- 
mittlung «der Blut- und Lymphgefäße, sei es durch Transport tuber- 





1) Koschier: Über Nasentuberkulose. Wien. med. Wochenschr 1895. 
2) Sachanueck: Über 'Tuberkulom der oberen Luftwege. Bresgens 
Sammlung zwangloser Abhandlg. Bd. V, 1901. 
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kulösen Sputums in den Nasenrachenraum. Alle diese Entwickelungs- 
möglichkeiten sind im einzelnen Falle in Betracht zu ziehen. Man 
wird aber jedenfalls in der Annahme nicht fehlgehen, daß zur Bildung 
größerer tuberkulöser Tumoren noch eine gewisse Widerstandskraft und 
Ahwehrfähigkeit gegen das tuberkulöse Virus durch Gegenwart von 
Antikörpern dem Organismus zur Verfügung stehen muß, die bei vor- 
geschrittener Allgemeintuberkulose nicht oder nur in geringerem Grade 
vorhanden ist, in welchem Falle es daher auch nur zu Ulzerationen 
und schnellem Zerfall beginnender Infiltrate kommen kann. 

Hinsichtlich der Symptome, welche die Tuberkulonıe des Nasen- 
rachenraums verursachen, ist zu bemerken, daß die teils morschen, teils 
auch sehr derben, knolligen, graurötlichen Geschwülste bis zu Klein- 
apfelgröße, demnach bis zur völligen Ausfüllung des Nasenrachens 
wachsen können, uud bei erheblicher Größe vor allem durch Verlegung 
der Nase mit den bekannten störenden Folgen der Mundatmung und 
auch durch reichliche, schleimig-eitrige Absonderung Beschwerden ver- 
anlassen, ohne daß das Allgemeinbefinden wesentlich gestört ist, be- 
sonders wenn es sich um anscheinend primäre Entwickelung des Tumors 
handelt. | 

Bezüglich der Diagnose wird man auf die richtige Fährte geleitet 
werden, wenn auch in anderen Organen tuberkulöse Prozesse nachzu- 
weisen sind. Andernfalls ist Verwechselung mit Fibromen, Sarkomen 
und ähnlichen Tumoren leicht möglich. Sichere Entscheidung bringt 
nur die histologische Untersuchung des Tumors, die typische Tuberkel- 
bildung, Riesenzellen umgeben von epitheloiden Zellen und ausgedehnte 
Rundzelleninfiltration ergibt, während Tuberkelbazillen, wenn über- 
haupt, nur spärlich gefunden werden. Prognostisch sind diese tuber- 
kulösen Neubildungen nicht: ungünstig zu beurteilen. 

Bei gründlicher operativer Entfernung derselben und Ätzung der 
Basis mit dem Galvanokauter oder Milchsäure kann völlige Heilung 
erzielt werden und auch erhalten bleiben. Falls noch andere tuber- 
kulöse Organerkrankungen vorliegen, ist allerdings die Möglichkeit eines 
Rezidivs immer zu berücksichtigen. 


Zum Schluß möchte ich noch mit Rücksicht auf die Seltenheit 
dieser Tumoren über einen selbst beobachteten Full eines großen Tuber- 
kuloms des Nasenrachenraums berichten. Die 54jährige Landwirtsfrau 
J. Z. konsultierte mich am 30. VII. 1918 wegen völliger Verstopfung 
der Nase, Druckgefühl hinter derselben und starker schleimiger Ab- 
sonderung. Die Beschwerden hatten sich ohne bekannte Ursache seit 
mehreren Monaten allmählich entwickelt. Bisher war sie immer ge- 
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sund gewesen; nur vor 8 Jahren hat sie eine Lungenentzündung durch- 
gemacht. Hereditär nicht belastet. Befund: Blasse, magere Frau. 
Beide Nasenseiten mit schleimig-eitrigen Sekretmassen erfüllt, nach deren 
Entfernung Nasenmuscheln und Septum blaß, jedoch nicht geschwollen, 
oane Wucherungen erscheinen. Nach hinten ist der Übergang in die 
Choane rechts völlig, links größtenteils verlegt durch eine feste, den 
hinteren Muschelenden und Septumwand anliegende Geschwulst, die 
sich nur von der linken Nasenseite aus mit der Sonde etwas beiseite 
drängen läßt. Mundhöhle, Gaumen, Mandeln, hintere Rachenwand 
ohne Veränderungen. Mit dem Rachenapiegel erblickt man unmittelbar 
über dem Volum eine wallnuß- bis kleinapfelgroße, rötlich-graue Ge- 
schwulst, die den Nasenrachenraum vollkommen ausfüllt. Dieselbe hat 
derbe Konsistenz, ist fast unverschieblich. Die Untersuchung innerer 
Organe, auch der Lungen, weist keine wesentlichen Störungen auf. Die 
Geschwulst mußte stück weise vom Rachen aus mit schneidenden Zangen 
entfernt werden; mit der Schlinge war ihr weder von der Nase, noch 
vom Rachen aus beizukommen. .Da nach dem ersten derartigen Ein- 
griff eine starke Blutung erfolgte, wurde zunächst ein galvanokaustischer 
Stichbrenner an niehreren Stellen eingestoßen. Die weiteren Exzisionen 
erfolgten dann ohne nennenswerte Blutung. Nachdem der größte Teil 
entfernt war, zeigte sich, daß die Geschwulst vom hinteren Rand der 
rechten mittleren Muschel, dem noch ein kleiner Rest in Gestalt einer 
lappigen Verdickung aufsaß, ihren Ausgang genommen hatte Die 
Nasenatmung war nunmehr wieder völlig frei geworden, und alle Be 
schwerden restlos geschwunden. Daß die Heilung auch jetzt noch, 
nach mehr als 1!/s Jahren, standgehalten, konnte ich mich erst vor 
kurzem überzeugen. Rhinoskopisch und postrhinoskopisch hatte ich 
ein ganz normales Bild. Die histologische Untersuchung der Tumor- 
massen (pathologisches Institut in Göttingen — Prof. Kaufmann) 
hat nach Mitteilung des Instituts folgenden Befund ergeben: „Aus- 
gesprochenste Tuberkulose, Riesenzellentuberkel, mit oder ohne Ver- 
käsung, in großen Mengen; dabei starke entzündliche Veränderungen 
des Grundgewebes; fibröse Exsudation, Leukozyteninfiltration, Plasma- 
zellbildung.“ Hinzufügen möchte ich diesen Befund nur noch, daß 
Bazillen, trotzdem nachträglich in zahlreichen entsprechend gefärbten 
Schnitten danach gefahndet wurde, nicht gefunden wurden, ein Ergebnis, 
welches nach vielfachen anderen Erfahrungen in dieser Richtung nicht 
überraschen kann. 

Legen wir uns schließlich noch die Frage vor, in welcher Weise 
der Tumor entstanden ist, so kann als sehr wahrscheinlich angenommen 
werden, daß derselbe sich an der Ursprungsstelle durch bazilläre In- 
fektion (derselben, deren Übertragung durch den Luftstrom oder irgend- 
welche in den Nasenrachenraum gelangte fremde Substanz erfolgt sein 
kann, primär entwickelt hat, obwohl natürlich trotz des negativen 
Untersuchungsbefundes der anderen Organe eine anderweitige tuber- 
kulöse Erkrankung nicht sicher auszuschließen ist. 


IV. 
Aus dem pathologisch-histologischen Institut der Wiener Universität 


(Vorstand Prof. Dr. O. Störk) und aus der Ohrenabteilung der Wiener 
allgemeinen Poliklinik (Vorstand Prof. Dr. G. Alexander). 


Die histologischen Veränderungen bei Osteogenesis 
imperfecta mit besonderer Berücksichtigung 
des Gehörorganes‘). 


Mit 7 Abbildungen im Text. 
Von Dr. Josef Fischer, Assistenten der Ohrenabteilung der Poliklinik. 


Über die Veränderungen des Gehörorganes bei Osteogenesis im- 
perfecta ist von den bisherigen Beschreibern dieses Erkrankungspro- 
zesses des Skelettes nichts mitgeteilt worden. Es erscheinen mir darum 
die Befunde vom Gehörorgan eines solchen Falles, dessen Überlassung 
zur Bearbeitung ich Herrn Prof. Dr. O. Störk verdanke, mitteilenswert. 

Zu aufrichtigem Danke bin ich meinem Chef, Herrn Prof. Ale- 
xander verpflichtet, nicht bloß deshalb, weil er mir zu Vergleichs- 
zwecken die Schnittserien der Gehörorgane eines normalen Neugeborenen 
zur Verfügung stellte, sondern vor allem auch aus dem Grunde, weil 
er mir bei der Durchsicht meiner Präparate mit Rat und Tat zur 
Seite stand. 

Bei der Durcharbeitung des Materials und dann insbesondere bein 
Studium der Gehörorgane empfand ich aber immer mehr die Notwendig- 
keit, die histologischen Befunde der letzteren mit den mikroskopischen 
Befunden vom Gesamtskelett, dem Rückenmark und den endokrinen 
Drüsen in Beziehung zu bringen. Ursprünglich hätte mir die allgemeine 
histologische Untersuchung des Falles nur zu einer größeren Genauig- 


') Auszugsweise vorgetragen auf der 86. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Ärzte. 
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keit in der Beurteilung der Veränderungen des Gehörorganes dienen 
sollen. Bei der Durchsicht der einschlägigen Literatur zeigt es sich 
aber, daß trotz der nicht geringen Zahl diesbezüglicher Arbeiten die 
Zahl der histologisch exakt untersuchten Fälle doch nur eine recht 
bescheidene ist. Da ferner die Ansichten der Autoren über die näheren 
Vorgänge in wesentlichen Einzelheiten beträchtlich divergieren und fast 
jeder Beobachter in Fragen nicht unwichtiger Art zu anderen Schlüssen 
gelangt, wurden die histologischen Befunde des Gesamtskeletts nicht 
minder genau beachtet und ergab sich derart die Notwendigkeit, die Er- 
gebnisse der Untersuchung in zwei Teile zu sondern. Der erste Teil 
soll sich mit den Veränderungen des Gesamtskeletts bei Osteogenesis 
imperfecta befassen, der zweite Teil mit denjenigen des Gehörorganes. 


Der Name „Osteogenesis imperfecta“ stammt von Vrolick (1), doch 
war die Erkrankung bereits den älteren Forschern, die sie in die so- 
genannte fötale Rachitis einreihten, bekannt. Man verstand darunter 
im allgemeinen jene seltenen Fälle, in welchen sowohl die langen 
Röhrenknochen, als auch die Schädelknochen spröde und osteoperotisch 
waren, so daß teils intrauterin, teils postfötal zahlreiche Frakturen ent- 
standen. Ich will davon absehen, ein vollständiges Literaturverzeichnis 
hier vorzubringen und verweise diesbezüglich auf die ausführlichen 
Arbeiten von Harbitz (2) und von M. B. Schmidt (3). 


E. Wagner nannte den Vorgang mit Rücksicht auf die Verände- 
rungen der Knochenkörperchen „chronische parenchymatöse Ostitis“. 
Winkler wegen der ringförmigen Wülste und Auftreibungen „Rachitis 
intrayterina annularis“. 


Es ist das große Verdienst Kaufmanns, mit dem Begriff der 
fötalen Rachitis endgültig gebrochen zu haben. Er teilte die fötalen 
Skeletterkrankungen ein, erstens in die Chondrodystrophia foetalis und 
zweitens in die Osteogenesis imperfecta. 

v. Recklinghausen wollte die Bezeichnung Osteogenesis im- 
perfecta nur für solche Formen angewendet wissen, in denen der Nach- 
weis erbracht werden konnte, daß 

1. die Brüche und Sprünge am Skelett sich wiederholen, daß 

2, ihr Auftreten in das früheste Lebensalter, ihr Beginn schon 

ins intrauterine Leben fällt, und daß 

3. solehe Strukturveränderungen am Knochen vorliegen, welche 

die Spontanität des Bruches der Knochensubstanz verständlich 
machen. 
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In neuerer Zeit haben M. B. Schmidt und Looser den Be- 
griff der Osteogenesis imperfecta zu erweitern gesucht, indem sie dieser 
eine Erkrankung, die sich klinisch gleichfalls in einer abnormen 
Brüchigkeit und Sprödigkeit des Skeletts dokumentiert und die Lob- 
stein als „idiopathische Osteopsathyrose“ bezeichnete, einverleibten. Im 
Gegensatze zu den intrauterin entstandenen Prozessen, die Looser mit 
dem Namen Osteogenesis imperfecta congenita bezeichnete, schuf er für 
die während des späteren Lebens aufgetretenen Veränderungen des 
Skeletts den Ausdruck „Osteogenesis imperfecta tarda“. 

Gegen die Verschmelzung zweier anatomisch und ätiologisch nicht 
identischer Prozesse hat sich eine Reihe von Autoren, besonders 
Recklinghausen, Axhausen, Bamberg und Huldschinsky, 
Niklas etc. mit Recht gewehrt und es gelang ihnen, eine Reihe stich- 
haltiger Argumente gegen die Loosersche Anschauung vorzubringen- 

Während fast alle Autoren in übereinstimmender Weise die Vor- 
gänge am ruhenden und wuchernden Knorpel bei der Osteogenesis 
imperfecta bezüglich der enchondralen Ossifikation als normal 
bezeichnen und bloß eine schwere Schädigung in der Bildung der 
Knochenbälkchen beobachteten, herrscht bezüglich der übrigen Vorgänge, 
wie Östeoblastenbildung, Resorption, periostaleÖssifikation, Kallusbildung 
etc. eine geradezu auffallende Meinungsdivergenz. 

So schildern Scholz und Kardamatis den vollständigen Mangel 
an Östeoblasten, die nacu Scheib und Harbitz bloß ın ver- 
minderter Zahl, nach Niklas der Norm entsprechend, nach Michel 
und Buday geradezu als vermehrt angegeben: werden. Nicht nur in 
bezug auf die Zahl, sondern auch bezüglich der Form der Osteoblasten 
herrscht große Unstimmigkeit. Nach Scheib und Recklinghausen 
sind sie klein, mangelhaft entwickelt, nach Stilling groß, polygonal, 
epithelartig angeordnet, nach Michel spindelig und nach Buday groß 
und in drei bis vier Schichten übereinander lagernd, nach Eiken gleich- 
falls groß und mehrschichtig, wobei die inneren Schichten kubisch oder 
oval, die äußeren spindelig erscheinen. 

Buday erklärt die geringe Knochenbildung trotz der großen Zahl 
der Östeoblasten durch eine Hemmung in der Knochenumwandlung nach 
Art einer „Stauung“ der nicht verbrauchten Östeoblasten. 

Nicht minder divergent sind die Anschauungen über die Re- 
sorption von Knochen. Während Eiken in seinem Falle nicht 
einen einzigen Östeoklasten bei der enchondralen Ossifikation nach- 
weisen konnte, fanden Stilling und Niklas die Verhältnisse der 
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Norm entsprechend, Harbitz und Recklinghausen die Zahl der 
Osteoklasten bedeutend vermehrt. 

Der Abbau des Knochens erfolge nach Harbitz und Reck- 
linghausen nicht nur im Wege der Howshipschen Lakunen und 
Osteoklasten, sondern auch durch Haliswrese, nach letzteren Autoren 
auch noch durch die „Trypsis“, einen Vorgang nach Art einer auto- 
lytischen Einschmelzung des Knochens, so daß ulso bei der Osteo- 
genesis imperfecta die Vorgänge des Abbaues in den Vordergrund 
gestellt werden müßten. 

Ebenso abweichend sind die Anschauungen über die periostale 
Ossifikation. Harbitz fand sie zwar nicht so reichlich wie unter nor- 
malen Umständen, jedoch bedeutend mächtiger als die endochondrale 
Ossifikation. Dieselben Resultate verzeichneten auch Stilling und 
Buday. Sumita und Niklas beschrieben die periostale Ossifikation 
als schwer geschädigt, während Eiken einen mehr vermitteluden Stand- 
punkt einnimmt. 

Das Auftreten der Frakturen beobachteten Bamberg und 
Huldschinsky meist in der Mitte dər Diaphysen, Niklas vorwiegend 
in der Gegend der Wachtumszone. Michel und Sumita beschrieben 
in den Frakturen homogene oder bröckelige, sich mit Eosin intensiv 
rot färbende Massen, die sie als nekrotisches Eiweißmaterial, das von 
der Fraktur herstamme, bezeichneten. Niklas fand das gleiche und 
deutete es als Reste alter Blutungen. 

Die Kallusbildung wurde von den meisten Autoren als eine sehr 
reichliche beschrieben. Buday nahm an, daß die Irritation an den 
 Frakturstellen imstande sei, die schlummernde Tendenz für die Knochen- 
neubildung ins Leben zu rufen. Die Knochenbildung erfolge teils auf 
dem Wege der Apposition durch Östeoblastenwirksamkeit, teils durch 
direkte Metaplasie aus dem Knorpel. Scheib fand diese Art 
der Umwandlung derart mächtig entwickelt, daß er sie geradezu als 
Charakteristikum für die Osteogenesis imperfecta auffaßt. Eiken 
beschrieb gleichfalls solche metaplastische Vorgänge und zwar Umwand- 
lung vom Bindegewebe in Knorpel, von Bindegewebe und Knorpel in 
osteoides Gewebe, neben Osteoblastenbildung, und kommt zu dem Er- 
gebnis, daß trotz aller dieser knochenbildenden Elemente das Resultat 
ein fast ebenso unvollkommenes sei, wie bei der enchondralen Ossi- 
fikation. 

Die Ansichten über den Bau des Knockenmarks waren gleich- 
falls verschieden. Reeklinghausen beschrieb hyperplastisch-Iymphoides 
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Mark. Harbitz, der stellenweise zellarmes, gelatinöses Mark beob- 
achtete, erblickte darin den Ausdruck der Inaktivität des ganzen Knochen- 
systemes. Bamberg und Huldschinsky konnten an den Stellen 
mechanischer Reizung stets Fasermark nachweisen. Denselben fibrillären 
Typus beschrieb Michel in der Nähe der Epiphyse, ohne daß sich, 
dort Spuren einer Fraktur finden ließen. Kardamatis sah im Marke 
größere und kleinere Blutungen, auch wie zystische, mit Serum gefüllte 
Gebilde, die er als mächtig erweiterte Blutgefäße auffaßt. 

Über die Ätiologie dieser seltenen Erkrankung herrscht noch 
Dunkelheit. 

Nach Bidder und Scheib wird die Krankheit im Fötalleben 
erworben, zu einer Zeit, wo das Knochensystem schon angelegt ist. 

Nach Buday trägt das fibröse gefäßarme Knochenmark die Schuld 
an der schlechten Ernährung des Knochengewebes. 

Sumita faßt die osteogenesis imperfecta als eine echte Mißbildung 
im Sinne eines Vitium primae formationis auf, indem nämlich die Zellen aus 
sich heraus nicht genug Energie zur Knochenbildung besäßen. Dagegen 
spricht die von Bamberg und Huldschinsky gemachte Beobachtung, 
laut welcher bei einem Kinde mit Osteogenesis imperfecta innerhalb von 
2 Monaten eine Festigkeitszunahme des Skeletts nachgewiesen werden 
konnte. 

Heredität ist nie beobachtet worden. 

Bamberg und Huldschinsky fanden stets eine positive Kalk- 
bilanz und kamen zu dem Ergebnis: „Fälle, bei denen dauernde Mineral- 
verluste eintreten, gehören nicht in das Gebiet der Osteogenesis imperfecta, 
bei der vollkommen normale Knochenanlage besteht, nicht aber Knochen- 
oder Kalkschwund vorliegt, sondern sind als Knochenatrophie bei vorher 
gesunden Individuen anzusprechen“. 

Auch Störungen von seiten der Drüsen mit innerer Sekretion, nament- 
lich auch von seiten der Thyreoidea, wurden als ätiologisch wichtiger 
Faktor ins Auge gefaßt. Während Sumita auf Grund von 3 Fällen 
von Osteogenesis imperfecta, in welchen er die Thyreoidea untersuchte, 
zu dem Ergebnis gelangt, daß eine sich eventuell vorfindende einfache 
Schilddrüsenvergrößerung als ein zufälliger Nebenbefund zu deuten sei, 
glaubt Niklas, der sowohl beim Kinde, als auch bei der Mutter eine 
ödematöse Schilddrüse fand, dem Hyperthyreoidismus eine wichtige 
ätiologische Rolle zuschreiben zu müssen, und nimmt an, daß es sich 
bei der Osteogenesis imperfecta um eine schwere Stoffwechselschädigung 
handle. Schließlich sei noch eine Arbeit hervorgehoben, die etwas 
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ausführlicher gesondert referiert werden soll, da sie einerseits als die 
jüngste Abhandlung auf diesem Gebiete anzusehen ist und andererseits 
bemerkenswerte von den bisherigen Anschauungen mehrfach abweichende 
Ergebnisse bringt. 

Eiken untersuchte die Leiche eines einjährigen, an Osteogenesis 
imperfecta leidenden Kindes zwanzig Stunden post mortem; er fand ins- 
besondere eine auffallende Anonsalie im Kalkgehalt des Knochensystems, 
und zwar fehlte die präparatorische Verkalkungszone in den Epyphysen 
und war im Bö&clardschen Kern bloß angedeutet. Ferner fand er 
eine sehr spärliche Entwickelung von kalklosen oder kalkarmem Gewebe 
in den Knochenbälkchen und außerdem konnte er abnorme und beträcht- 
liche Ablagerung von Kalk in Form von Schollen oder Rosetten in 
der Nähe der Fraktur nachweisen. Er beschreibt einen besonderen Typus 
der Bälkchenstruktur mit eigenartigen, unregelmäßig angeordneten Zellen 
in Zellkapseln und bezeichnet die Bälkchen in solcher Struktur, welche 
Knorpelgewebe ähnelt, als chondroide Substanz. Die Zahl der Osteo- 
blasten war dabei beträchtlich vermehrt, Osteoblasten fehlten und das 
Mark zeigte fibrillären. Typus. 


: Ich gehe nun zur Mitteilung des von mir untersuchten Falles über: 


Am 5.4. 1919 wurde von Herrn Doz. Dr. J. Fischer dem patho- 
logisch - histologischen Institut die Leiche eines männlichen Neugeborenen 
36 Stunden post mortem übersandt. Die 45 cm lange Frucht war 10 
Tage vor dem normalen Gravitätsende lebend spontan geboren worden. 
Exitus nach einigen Atemzügen. 


| Auszug ausdem Obduktionsbefund (Obduzent Prof. Störk): 

„Die Leiche zeigt deformierte und durch Krümmung verkürzte Extremi- 
täten bei wohlausgebildeten Händen und Füßen. An der Gesichts- 
bildung nichts Auffallendes. 

Das Hirn zeigt einen Hydrocephalus internus congenitus mit nicht 
übermäßiger Erweiterung der Ventrikel, ohne Abplattung der Stamm- 
ganglien. 

Schilddrüse, Thymus und Nebennieren fallen durch ihre Größe auf, 
vor allem die letzteren, deren Sagittaldurchmesser etwa dem halben Längs- 
durchmesser der Niere entspricht. Die Thymus reicht, insbesonders 
rechterseits, auffällig hoch an der Schilddrüse hinauf. 

Von der Knochenveränderung erscheinen für die makroskopische 
Erkennbarkeit die Hautknochen des Schädels und alle langen Knochen 
befallen. Die langen Röhrenknochen der Extremitäten erscheinen bei 
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unveränderter Konfiguration der Enden (beispielsweise sind Femur- und 
Humeruskopf von durchaus entsprechender Rundung und Kleinheit), 
plump aufgetrieben, verkrümmt und insbesondere die Oberschenkel beider- 
seits frakturiert. Beiderseits erscheinen die Rippen größtenteils fast perl- 
schnurartig mit Kallusknoten besetzt (bis zu sechs ziemlich dicht hinter- 
einander), welche Knoten insbesondere pleurawärts prominieren. Dabei 
präsentiert sich aber der Verlauf der befallenen Rippen im ganzen ohne 
Verkrümmung. (Ausheilung?) 

Wirbelsäule, Becken, Schlüsselbeine, Schulterblätter und Unterkiefer 
erscheinen für die makroskopische Betrachtung so ziemlich unverändert, 
ebenso die Knochen der Mittelhand und des Mittelfußes. Nur sind alle 
diese mit Ausnahme der Wirbel plumper bezw. dicker als es der Norm 
entsprechen würde. 

Die Fontanellen sehr weit, die platten Schädelknochen papierdünn; 
letztere fühlen sich stellenweise förmlich knitterig an, offenbar einer 
Frakturierung in vielfache Einzelfragmente entsprechend. 

Außer einer rechtseitigen Skrotalhernie, welche eine Gruppe von 
Ileumschlingen enthält, finden sich keine anderweitigen Mißbildungen.“ 


Die anamnestischen Erhebungen ergaben folgendes: 

Die Eltern des Kindes sind völlig gesund, die Mutter, eine 23 jährige 
Primipara, die keinerlei Frauenkrankheiten durchgemacht hatte, zeigte 
auch während der Schwangerschaft keinerlei pathologischen Erscheinungen. 
Entsprechend der Wohlhabenheit der Eltern kommt die Annahme einer 
mangelhaften Ernährung des Fötus während des intrauterinen Lebens 
kaum in Betracht. Eine venerische Affektion ist mit Sicherheit aus- 
zuschließen. Das Kind, welches mehr als eine Woche vor dem normalen 
Schwangerschaftsende zur Welt gekommen war; starb noch am Tage der 
Geburt. In der Familie weder mütterlich- noch väterlicherseits Miß- 
bildungen oder schwere degenerative Veränderung nachweisbar. 

Vor der Besprechung der histologischen Details möchte ich einiges 
über die verwendete mikroskopische Technik vorausschicken. 

Es war von Anbeginn darauf zu achten, auch Methoden in An- 
wendung zu bringen, welche möglichst ursprüngliche Kalkverbältnisse 
zum Ausdruck zu bringen imstande waren. 

Die in -10°/oiger Formalinlösung fixierten Objekte wurden mittels 
des Gefriermikrotoms in Schnitte von 7—10 u zerlegt. Einzelne Stücke 
wurden auch unentkalkt in Paraffin eingebettet, andere wurden unvoll- 
ständig oder gänzlich entkalkt, sodann ‚nach Paraffin- oder Zelloidinein- 
bettung geschnitten. 
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Als Färbemethoden kamen folgende zur Anwendung: Hämalaun- 
Eosin, v. Gieson, Thionin-Färbung nach Schmorl mit Differenzierung 
in 10°/oiger wässeriger Lösung einer gesättigten Phosphorwolframsäure; 
ferner die Behandlung mit 5?/oiger Argentum nitricum- Lösung mit nach- 
folgender Sonnenbelichtung und Reduktion des überschüssigen Silbers mit 
10 %/oiger Natrium subsulfurosum-Lösung, weitere Färbung nach Mallory, 
Berlinerblaufärbung auf Eisengehalt und endlich Nissl-Färbung der 
Rückenmarkschnitte. 


I. Abschnitt. 
Mikroskopische Befunde. 


Röhrenknochen: Im ruhenden Knorpel der Epiphyse 
keinerlei Veränderungen. Der Übergang in die Wucherungszone voll- 
zieht sich ganz allmählich. Die Breite der Knorpelwucherungsschichte 
beträgt ungefähr 1l/g mm und zwar ist sie in der Mitte am größten, 
an den beiden Enden in der Nähe der Oberfläche nimmt sie an 
Breite etwas ab. Die Knorpelzellsäulen stehen vorwiegend parallel, an 
manchen Stellen jedoch findet man an ihrer, Stelle unregelmäßig an- 
geordnete Zellhaufen, deren Elemente keinerlei Anordnung erkennen 
lassen. Die Zellen besitzen in der Nähe der Knorpelknochengrenze 
einen großen bläschenförmigen Kern, der deutliche Kernkörperchen 
erkennen läßt, und einen mehr weniger breiten protoplasmatischen 
Körper, der infolge von Fixationsschrumpfung eine unregelmäßige oder 
sternförmige Gestalt angenommen hat und zwischen Zelle und Wand 
(ler Zellhöhle einen beträchtlichen Raum freiläßt. Die Grundsubstanz 
erscheint überall homogen, nur in der unmittelbaren Umgebung der 
Knorpelkanäle zeigt sie ein streifiges, mit Eosin sich intensiv rot 
färbendes Aussehen. 

Die provisorische Verkalkungszone verläuft leicht wellenförmig in 
normaler Breite. Die Gefäßversorgung des Knorpels zeigt nichts Auf- 
fülliges. Der Inhalt der Knorpelmarkkanäle besteht aus einem Spindel- 
zellengerüst, in dessen Maschen runde Zellen mit großen Kernen und 
einem mehr minder breiten Protoplasmasaum liegen. Ferner sieht man 
darin quer und längs getroffene Gefäße, gelegentlich auch freies Blut 
und geronnenes Fibrin (Frakturnähe). Außer diesen Knorpelkanälen 
der Tiefe sind im Knorpel oberflächenwärts auch solche zu sehen, die, 
vom Perichondrium kommend, den gleichen Inbalt aufweisen. Sie 
werden von spindeligen Knorpelzellen begrenzt, deren Längsachse der- 
jenigen der Kanäle gleichgerichtet ist, wobei die Interzellularsubstanz 
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durch ihre Tinktionsfähigkeit mit Eosin als rötlicher Kontur des Kanals 
deutlich hervortritt. 

Die provisorische Verkalkung zeigt sich in Form von Körnchen 
und Krümmeln, die in der Interzellularsubstanz und in 'der Knorpel- 
kapsel abgelagert werden, die Zellen selbst jedoch freilassen. Gegen 
die Metaphyse zu verschmelzen die Körnchen und Krümnieln, so daß 
hier eine mehr diffuse Kalkablagerung zustandekommit. 

Die vom Mark in dem Knorpel einwuchernden Marksprossen 
eröffnen in normaler Weise die Knorpelzellhöhlen. 

Der Inhalt der primären Markräume ist sehr gefäßreich, enthält 
große, runde Zellen, vereinzelte spindelige Elemente und strotzend ge- 
füllte Kapillaren. 

Osteoblasten lassen sich deutlich erst in einer gewissen Entfernung 
von der Knorpelknochengrenze in Form von spindeligen, den stehen- 
gebliebenen Pfeilern verkalkter Knorpelgrundsubstanz epithelartig auf- 
sitzenden Zellen nachweisen. 

Osteoklasten finden sich nicht bloß in den Buchten der angenagien 
Pfeiler, sondern vereinzelt auch mitten im Mark. 

Die Knochenbildung ist eine äußerst spärliche. An den Pfeilern 
lassen sich erst in einer größeren Entfernung von der Epiphysengrenze 
schmale Knochensäume nachweisen, 

‚ An dem freien, gegen die Diaphyse schauenden Ende mancher 
Bälkchen liegt in einer grubigen Vertiefung ein mehrkerniger Osteoklast. 
Doch übersteigt die Zahl der Östeoklasten sicherlich nicht die Norm. 

Diaphysenwärts nehmen die Osteoblasten an Zahl und Größe zu, 
werden stellenweise auch kubisch und legen sich in mehreren Reihen 
an die Knochenbälkchen an; dabei erreicht der «(lie Masse des enchondral 
gebildeten Knochens auch nicht annähernd die Norm. 

Die Spongiosa bildet nicht ein zusammenhängendes festes Balken- 
werk, vielmehr besteht ein lockeres Gefüge dünner, schmächtiger, regellos 
und einzeln stehender Knochenbälkchen, deren Gesamtniasse von derjenigen 
des Markes an Mächtigkeit weitaus überragt wird. Im axialen Teil 
vieler Bälkchen finden sich Knorpelreste bis tief in die Diaphyse hinein. 
Östeoide Säume lassen sich nicht nachweisen. 

An den meisten der Knochenbälkchen zeigt sich ein auffallender 
Bau (Abb. 1), Während sich im Zentrum ein Rest stehengebliebener 
Knorpelpfeiler, bestehend aus homogener Knorpelgrundsubstanz, findet, 
kann man peripheriewärts regellos angeordnete, in dichten Haufen bei- 
sammenstehende Knochenkörperchen.. sehen, (lie keinerlei Fortsätze auf- 
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weisen und die zwischen den Zellen und der Wandung der Zellhöhle einen 
beträchtlichen Zwischenraum erkennen lassen, so daß das ganze locker- 
gefügte Gewebe gar nicht wie Knochen aussieht. Es ergeben sich 
bisweilen Strukturen, bei welchen einzelne der in zwei oder mehreren 
Schichten epithelartig die Bälkchenperipherie einnehmende Östeoblasten 
zum Teil aus dem Knochenbereich herausragen. Nur wenige Bälkchen 
zeigen annähernd normales Aussehen. 
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Abb. 1. 


Das Wesentliche in der Besonderheit der Knochenbälkchenstruktur 
besteht darin, daß die zellulären Elemente stark vermehrt 
sind die Interzellularsubstanz bedeutend verringert er- 
scheint, sodaß bloß ein lockeres Gefüge resultiert, welches 
nicht die geringste lamelläre ja überhaupt keine reguläre 
Stuktur zeigt. 

Das Mark weist ein verschiedenartiges Verhalten auf. In der 
Gegend der Knorpelknochengrenze besteht es aus großen runden Zellen 
mit breitem Protoplasmasaum, und aus zahlreichen mit Blutkörperchen 
strotzend gefüllten Gefäßen. In der Mitte der Diaphyse hat es aus- 
gesprochen Iymphoiden Typus, ist also zellreich, enthält massenhaft 
Rundzellen, vereinzelte Megalokaryozyten, aber keine Fettzellen. Gegen 
die Peripherie wird es zellärmer und faserreicher und ist in der Nähe 
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= des Periosts ringsum reines Fasermark. Außerdem lassen sich an 
mehreren Stellen und zwar in Frakturbereichen ältere und frischere 
Blutungen, Pigmentanhäufungen urid geronnenes Fibrin nachweisen. 
= Die periostale Össifikation zeigt eine noch viel auffallendere Ab- 
weichung von der Norm, ist bedeutend schwerer geschädigt (Abb. 2 u. 3), 
Eine zusammenhängende Kortikalis ist nicht vorhanden. In der Nähe 
der Epiphysengrenze fehlt überhaupt jede periostale Knochenbildung. 





2 Die periostalen Bälkchen sind klein, unregelmäßig, stehen in weiten 
f Abständen voneinander, so daß der Knochen im mikroskopischen Sinne 
7 als hochgradig porotisch zu bezeichnen wäre. Dabei ist die Richtung 
der Bälkehen durchaus nicht axial, sondern überwiegend quer oder 
Ja schief zur Längsachse. 
i Die Kambiumschichte des Periosts ist namentlich an den Fraktur- 
i€ stellen verbreitert und besteht aus spindeligen und runden Zellen, die 
| sich zwischen den spärlichen periostal gebildeten Bälkchen bis in das 
ı Fasermark vorschieben. _ 
= Die Osteoblasten sind hier groß, mehrreihig; trotzdem erscheinen 
i die Bälkehen sehr schmal und klein und zeigen denselben histologischen 
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Aufbau, wie die enchondral gebildeten, sind also locker gefügt und 
sehen durchaus nicht wie physiologischer Knochen aus. 

Die Zahl der Osteoklasten ist besonders in der Nähe der Fraktur- 
stellen eine erhöhte und zwar liegen sie nicht nur in den Lakunen, 
sondern auch vereinzelt frei im Mark. 

In der Gegend der Bruchstellen sind die Bälkchen geknickt, ver- 
schoben, das Periost, und zwar in der Kambiumschichte, verdickt und 
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gleichfalls verlagert. An diesen Stellen lassen sich Blutungen, Pig- 
mentation, Riesenzellen, Fibringerinnsel nachweisen, im Fibrimmaschen- 
werk finden sich in Zerfall begriffene Kerne. AußBerdem finden sich 
dort eigenartige schollige Gebilde, welche sich mit Eosin rot, bei Be- 
handlung mit Argentum nitr. intensiv schwarz färben (Abb. 4). 

Bei der mächtigen Kallusbildung geht einerseits aus der Kambium- 
sehichte Knorpel hervor, der zum Teil durch direkte Metaplasie zu 
Knochen wird. Es treten dabei in der Knorpelgrundsubstanz mit 
Eosin sich rot fürbende Fasern in immer größerer Zahl auf, die Knorpel- 
zellhöhlen werden kleiner und allmählich entwickelt sich typischer 


Die histologischen Veränderungen bei Osteogenesis imperfecta etc. 97 


Knochen. Außer dieser direkten Metaplasie kommt es jedoch anderer- 
seits u. zw. vorwiegend zur Bildung von Knochen an Stelle des Knorpels 
durch Auftreten von Gefäßen, welche die Knorpelzellhöhlen in ähnlicher 
Weise eröffnen wie bei der enchondralen Ossifikation (Abh. 4). 
Ähnlich wie bei den Röhrenknochen liegen die Verhältnisse bei 
der Rippe. Auch hier sieht man, und zwar an Längsschnitten in der 
Gegend der Knorpelknochengrenze, daß im Bereiche des Knorpels, 


Kn. 





Bit. K.Z. 


-. - ER G. F 
-- E.N. 
- K.Z 
n Te =; Re 
> -aen ee > 
-> irn urn È SE - eh en u pA Ca 
5 > >. p ~er P pa Fer ~ m nn 
~N var i À 
kPa a in K - P. 
Saee: aar reami P F.S 
I 
BR. 
Abb. 4. 


sowohl des ruhenden als auch des wuchernden, keinerlei pathologische 
Veränderungen stattfanden. Die präparatorische Verkalkungszone ist 
in toto als kontinuierlicher leicht gewellter Streifen vorhanden, die Er- 
öffnung der Knorpelzellsäulen erfolgt wie in der Norm, nur die Knochen- 
anbildung ist eine sehr spärliche. ` Ebenso gering ist die periostale 
Össifikation, so daß keine zusammenhängende Kortikalis gebildet wird. 

Unterhalb der Epiphysengrenze zeigen sich an allen untersuchten 
Rippen die Veränderungen einer mit Kallusbildung ausheilenden Quer- 
fraktur, in deren Bereiche geknickte und verlagerte Bälkchen, Reste 
alter Blutungen, Eiweißnekrosen, sowie eine Anzahl Riesenzellen, die 
als Freindkörperriesenzellen aufzufassen sind, zu sehen sind. Die sehr 
reichliche Kallusbildung erscheint besonders deutlich an Querschnitten, 
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mitten durch eine Frakturstellee Man sieht fast an der ganzen Zir- 
kumferenz mächtigen K norpelkallus, dessen in der Kambiumschichte 
des Periosts ringsum gebildeten großzelligen Elemente sich einwārts zu 
in Reihen anordnen; er wird von Gefäßen durchsetzt und ändert sich 
in analoger Weise wie bei der enchondralen Ossifikation zu Knochen um. 

Auch im Bereiche der Rippen zeigen die Mehrzahl der Bälkchen 
jene eigenartig locker gefügte Struktur, wie sie sich in der schon 
besprochenen Weise durch die mächtige Vermehrung der zellulären 
Elemente auf Kosten der spärlich gebildeten Interzellularsubstanz 
kennzeichnet. 

Als Vertreter der kurzen Knochen wurde unter anderem ein Meta- 
tarsus untersucht, der im wesentlichen qualitativ dieselben Verānde- 
rungen aufwies wie die anderen Röhrenknochen, bloß in etwas geringerem 
Ausmaße. Während bier die enchondrale Ossifikation noch immer 
ziemlich gering erscheint, kann die periostale Verknöcherung als eine 
relativ reichlichere bezeichnet werden. Wenn sie auch bei weitem die 
Verhältnisse der Norn nicht erreicht, so läßt sich doch wenigstens eine 
wenn auch nur dünne und dabei zusammenhängende, äußere Knochen- 
»chale erkennen. Auch hier sehen wir trotz der zahlreich vorhandenen, 
oft in mehreren Reihen angeordneten, kubischen bis zylindrischen großen 
Östeoblasten als Erfolg ihrer Wirksamkeit nur ein ganz schmächtiges 
schmales Knochenbälkehen, das oft viel dünner ist, als die ihm epi- 
thelartig angelagerten Osteoblastenschichte. Osteoide Säume ließen sich 
nicht nachweisen. 

Von den Belegknochen wurden die Scheitelbeine untersucht. 
Während der größte Teil der untersuchten Stücke bloß aus embryo- 
nalem Gewebe ohne eine Spur von Knochenbildung bestand, zeigten 
sich an einer Stelle einzelne kurze kleine Knochenbälkchen, die jedoch 
kein zusammenhängendes System darstellen. Sie wiesen vielmehr unter 
einer Schichte großer, stellenweise mebrreihiger Osteoblasten den be- 
reits beschriebenen locker gefügten Bau auf. Während am Vergleichs- 
objekt vom normalen Neugeborenen (von 45 cm Länge), das ein zu- 
sınımenhängendes Balkenwerk bedeutend dickerer Knockenbalken von 
vewöhnlichem Typus zeigte, in den peripheren Partien der Bälkchen 
sich deutlich osteoide Säume erkennen ließen, konnten solche hier nicht 
konstatiert werden. 

Eine auffallende Entwiceklungsstörung der Knochenbil- 
dung ist an den Wirbeln zu erkennen. Während beim normalen 
Neugeborenen sich im Wirbelkörper eine den ganzen Körper fast aus- 
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füllende Knochen- und Markraumbildung findet, sehen wir hier im 
Wirbelkörper nur einen kleinen querovalen O-sifikationskern mit spär- 
licher enchondraler Knochenbildung, während der weitaus überwiegende 
übrige Teil aus Knorpelgewebe besteht. Eine ebensolehe Verzögerung 
der Knochenbildung läßt sich auch in den Bogenstücken und in den 
Querfortsätzen beobachten, die kleine Ossifikationskerne enthalten. Die 
beiden schaufelförmigen hinteren Bogenstücke sind durch eine breite 
Knorpelschichte voneinander getrennt, ebenso besteht zwischen diesen 
und den viel kleineren, rundlichen, vorderen Bogenstücken eine breite 
Knorpellage. In all diesen Fällen bildet der enchondrale Knochen nur 
äußerst schmale, dünne, zusammenhanglose Bälkchen, die von der Masse 
des Markes an Mächtigkeit weit überragt werden. Die periostal ge- 
billete äußerste Schichte besteht aus einer dünnen Kortikalis, die stellen- 
weise auch gänzlich Unterbrechungen aufweist, 

Ähnlichen Verhältnissen begegnet man bei der Betrachtung des 
Hüftbeines, das drei Össifikationskerne enthält, in denen die Ver- 
knöcherung nur einen geringen Grad der Entwicklung zeigt. 

Ebenso auffallend ist die Kleinheit der Ossifikationskerne 
in anderen Skelettabschnitten. So beträgt der B&öclardsche Kern, der 
in der distalen Epiphyse des Femur als rundliches Gebilde erscheint, 
im Querschnitte 4 mm. Der Verknöcherungskern im Fersenbein hat 
im sagittalen Durchmesser 5, im senkrechten 4 mm, im Sprungbein 
beträgt er 2 bzw. 1 mm. In der Tibia und Humerusepipbyse fehlt er 
gänzlich. 

Als eine weitere auffallende Entwicklungshemmung muß 
die mangelhafte Bildung des Schädelskeletties angesehen werden. Der 
Schädel bildet förmlich einen häutigen, schlaffen Sack, der nur an ein- 
zelnen wenigen Stellen kleine, zirkumskripte, mosaikartig angeordnete, 
aus strahlenförmig orientierten nadelartigen Bälkchen bestehende Knochen- 
inselchen zeigt. 

Rückenmark. Die Untersuchung des Rückenmarks, die Dr. 
Brunner in freundlicher Weise durchführte, ergab folgendes: 

In der Dura gestaute Kapillaren mit perivaskulären Leukozyten- 
infiltrationen. Im epiduralen Bindegewebe prall gefüllte Gefäße mit 
perivaskulärer Leukozyteninfiltration. Auch innerhalb der Gefäße reich- 
lichst Leukozyten. Die Stauung betrifft vor allem die Kapillaren und 
Venen, während die Arterien nur wenig gefüllt sind. Freie Blutungen 
in das Gewebe, reichliche diffuse Leukozyteninfiltration des aus lockerem 
Bindegewebe und Fettgewebe bestehenden Epiduralgewebes. 

7% 
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Die Infiltratzellen sind vorwiegend große Zellen mit gut entwickeliem 
Protoplasma und einem exzentrisch gelegenen Kern, der hin und wieder 
eine Einkerbung zeigt, wie bei der Übergangszelle. Einzelne der In- 
filtratzellen zeigen einen dunkelgefärbten chromatinreichen Kern mit 
kaum erkennbarem Protoplasmasaum (Lymphozyten). Polynukleäre 
Leukozyten sind nicht zu sehen. Die gleichen Elemente finden sich 
auch innerhalb der Gefäße. Schließlich sind im Epiduralgewebe aus- 
gedehnte Zysten, die von einem flachen Epithel begrenzt sind. 

Subdural ausgedehnte Blutungen sowie mächtig gestaute Gefäße. 
Einzelne Venen durchrissen. Die Blutungen durchsetzen auch die aus- 
tretenden Nervenwurzeln.. Gefäßwände ohne Besonderheit. Subdural 
keine auffällige Vermehrung der Leukozyten. 

An der Pia nichts Auffallendes. Im Rückenmark selbst ist der 
Zentralkanal erweitert. Am Ependym keine Besonderheiten. Leichte 
Vermehrung der subependymären Glia. Prall gefüllte Kapillaren, keine 
Entzündungszeichen. Vorderhornzellen noch sehr tygroidarm, aber 
sonst intakt. 

Das Markscheidenpräpurat zeigt die dem Alter entsprechenden Ver- 
hältnisse. 

Am Gliapräparat (Mallory-Pollak) nichts Pathologisches. 


Zusammenfassung. 


1. Im ruhenden und wuchernden Knorpel der Epiphysen fehlen 
pathologische Veränderungen. 

2. Die präparatorische Verkalkungszone ist in toto vorhanden. 

3. Die Eröffnung der Knorpelzellsäulen durch Marksprossen er- 
folgt in normaler Weise. 

4. Gestört ist die enchondrale Knochenanbildung, indem die 
Pfeiler verkalkter Knorpelgrundsubstanz in der Gegend der Epiphysen- 
grenze überhaupt keine Knochensäume erkennen lassen und erst in 
einem gewissen Abstand von der Metaphyse schmale, dünne, wie ver- 
kümmerte Knochenbalken auftreten. 

5. Die Spongiosa bildet kein zusammenbängendes festes Balken- 
werk, sondern ein loses Gefüge isolierter Bälkchen, deren Masse von 
derjenigen des Markes an Mächtigkeit weit überragt wird. 

6. Der histologische Bau vieler Knochenbälkchen ist insofern auf- 
fallend, als sie im Zentrum aus einen Rest verkalkter homogener 
Knorpelgrundsubstanz bestehen, in deren Peripherie sich regellos an- 
geordnete, in dichten Haufen beisammenstehende Knochenkörperchen 
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finden; diese zeigen keine Fortsätze, lassen zwischen ihrer Peripherie 
und der Wandung einen großen Zwischenraum erkennen. 

7. Trotz des Vorhandenseins der oft in mehreren Reihen auf- 
tretenden kubischen Östeoblasten ist der Erfolg im Sinne der Knochen- 
bildung ein sehr geringer. 

8. Die Resorption erfolgt lakunär durch Östeoklastenwirksamkeit. 
Halisterese oder Trypsis ließ sich nicht nachweisen. Die Vorgänge 
der Resorption halten sich in normalen Grenzen. 

9. Das Mark trägt in der Mitte der Diaphyse Iymphoiden Cha- 
rakter, gegen das Periost hin wird es zellarm, faserreich. 

10. Die periostale Ossifikation zeigt eine noch schwerere Schädigung. 
Es besteht keine zusammenhängende Kortikalis, vielmehr finden sich 
nur einzelne, kurze, durch weite Zwischenräume getrennte, locker ge- 
fügte Knochenbälkchen. In der Gegend der Epiphyse fehlt die peri- 
ostale Ossifikation gänzlich. 

11. Es lassen sich äußerlich an den langen Röhrenknochen und 
an den Rippen zahlreich ältere und frischere Frakturen nachweisen. 

12. In dem Frakturbereiche finden sich eigenartige schollige Ge- 
bilde, welche sich mit Eosin intensiv rot, bei Behandlung mit Argent. 
nitr. intensiv schwarz färben. Diese Gebilde müssen als Zerfallspro- 
dukte aufgefaßt werden (Eiweißnekrosen). 

13. Die Kallusbildung ist dabei eine sehr reichliche. Aus der 
Kambiunischichte des Periosts geht Knorpel hervor, der teils meta- 
plastisch, vorwiegend jedoch ähnlich wie bei der enchondralen Ossiffi- 
kation Knochen bildet. 

14. Auffallend sind die Entwicklungsstörungen am Skelett: Ver- 
zögerung der Knochenbildung in den Wirbeln, den Hüftbeinen und 
anderwärts. Abnorme Kleinheit der Ossifikationskerne, schwere Ent- 
wicklungshemmungen im Sinne höchst unvollkommener Knochenbildung 
im Schädelskelett. 


Ich möchte den allgemeinen Teil nicht schließen, obne etwas aus- 
führlicher auf die Arbeit Eikens, die jüngste Publikation auf denı 
Gebiete unseres Themas, einzugehen. Es wurde bereits eingangs erwähnt, 
daß Eiken einerseits auffallende Anomalie im Kalkgehalt des Knochen- 
systemes, vor allem ein gänzliches Feblen der präparatorischen Ver- 
kalkungszone in den Epiphysen, und andererseits bei der Bildung von 
Knochensubstanz ein Gewebe beobachtet hat, das er chrondroide Substanz 
nannte. 


102 Josef Fischer: 


Gegenüber dem ersteren Punkte seiner Ergebnisse sei bemerkt, daß 
es im vorliegenden Falle trotz der Untersuchungen an nichtentkalkten 
Gefrierschnitten bei Anwendung jener Methoden, die zur Ermittlung 
des Kalkgehaltes dienen, nicht gelungen ist, abnorme Verhältni-se in 
der Kalkverteilung des Knochensystems nachzuweisen. Die präpara- 
torische Verkalkungszone war an allen Stellen als kontinuierlicher, 
leichtwellig verlaufender Streifen in normaler Breite vorhanden. 

Das Vorkommen der eigentümlich gebauten Knochensubstanz, das 
übrigens von früheren Beschreibern, wie Harbitz und Kusnezoff 
bereits geschildert wurde, von Eiken als chondroides Gewebe bezeichnet. 
konnte auch im vorliegenden Fall und zwar im ziemlich reichlichen 
Maße beobachtet werden. Allerdings muß der Ausdruck chondroid al: 
nicht zutreffend, bezw. als leicht irreführend bezeichnet werden. 

Bei der Betrachtung der Bilder des vorliegenden Falles 
ergibt sich im Knochengewebe einerseits allenthalben der 
Eindruck des Unfertigen, andererseits fällt insbesondere 
Unzulänglichkeit in der Einwirkung der reichlichst vor- 
handenen Östeoblasten auf, im Sinne einer funktionellen 
Minderwertigkeit derselben derart, daß der mächtigen 
Wucherung dieser zellulären Elemente eine höchst spärlich 
gebildete Interzellularsubstanz gegenübersteht. 

Auf diese Weise kommen die Bilder einer zellreichen, 
locker gefügten Knochenstruktur am Einzelbälkchen zu- 
stande. 


II. Abschnitt. 
Mikroskopischer Befund des Gehörorganes. 


Im äußeren Gehörgang etwas Blut. Drüsenschläuche nahe dem 
hinteren oberen Teil des Trommelfelles unweit des Insertionrandes. Annulus 
noch nicht fertig entwickelt. Der Knochen senr weit von der Insertions- 
stelle entfernt, zwischen Annulus und Trommelfell breite radiärlaufende 
3indegewebsmassen, Trommelfell stark hyperämisch, Dicke annähernd 
normal, Typus des Neugeborenen. 

Trommelhöhle geräumig. Mesotympanum lufthältig, Epitympanunı 
und Antrum zeigen embyonalen Charakter. Mittelohrschleimhaut normal. 
In den Mittelohrräunen frisches, freies Blut, am Boden des Hypotympanunı 
Blut und Knochenpartikelchen, die von Fıbringerinnsel und Pigment- 
zellen umgeben sind. Im Knorpel unterhalb des Bodens der Pauckenhöble 
tritt ein Ös-ifikationskern auf (Proe. styloid.). 
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Die knöchernen Anteile des Mittelohres, sehr dürftig entwickelt, 
vielfach unterbrochen, indem der periostal gebildete Knochen keine zu- 
sammenhängende Kortikalis bildet, sondern aus schmalen, stellenweise 
in größeren Abständen voneinander entfernten Pälkchen besteht. 

Auffallende pathologische Veränderuugen zeigen die Gehörknö- 
 chelchen. Am normalen Vergleichsobjekt zeigen der Hammer und der 
AmboßB im Querschnitt einen kleinen, zentral gelegenen Markraum, der 
von gefäßhaltigem, zellreichem Lymphmark gefüllt ist. Begrenzt wird dieser 
von einem breiten, mit Eosin sich rot färbenden kompakten Knochensaum, 
der lamelläre Struktur erkennen läßt und von perforierenden Gefäßkanälen 
durchsetzt erscheint. Dieser Saum beträgt normaliter beim Hammor 
ungefähr 300 u bis 400 u, beim Ambos ungefähr 500 u bis 600 u. An 
diesen schließt sich eine schmale, sich blaufärbende Knochenschichte an, 
die vielfach Knorpelinseln enthält. Im vorliegenden Falle jedoch findet 
sich zentral ein großer Markraum, der aber nur von einer ganz schmalen 
vielfach unterbrochenen Knochenschichte begrenzt wird, die keinerlei 
Strukturanordnung erkennen läßt, vielmehr aus einem sehr zellreichen, 
sich blaufärbenden Knochen besteht. Die Dicke dieses Knochensaumes 
variiert beträchtlich, und zwar zwischen 20 « bis 200 u. Große Hohl- 
räume und zablreiche Kuorpelinseln. An der Peripherie lange, stellenweise 
mehrschichtige Osteoblastenreihen. Die Vorgänge der Resorption halten 
sich in den Grenzen der Norm. An den einander zugekehrten Flächen 
bestehen Hammer und Amboß bloß aus Knorpel. Die Gelenkverbin- 
dungen normal. Die Steigbügelplatte äußerst schmal, knochenarm, vor- 
wiegend knorpelig. In der ovalen Fensternische frisches Blut. 

Fazialkanal nicht geschlossen. 

Eminentia pyramidalis besteht nur aus einer ganz dünnen 
Knochenschale und liegt dem Fazialis dicht an. 

Das mesodermonale Bindegewebe geht über in die Markräume des 
hinteren Anteiles des Felsenbeines. 

Tube weit und kurz. Tubenknorpel kleiner als sonst. Im Bereiche 
der Schnecke ist nur der Hacken entwickelt. Tube weit offen, enthält 
frische Blutkoagula. Schleimhaut normal, Schleimdrüsen mächtig ent- 
wickelt, reichlich Fettzellen enthaltend, die sich schwach bläulich färben. 

Musculus tensor tymp. normal, fast fettlos. 

Nerven und Blutgefäße des Mittelohres normal. 

Pars pyramidalis und knöcherne Innenohrkapsel. 
Der Knochen des Felsenbeines ist auffallend substanzarm. Nur in 
der Umgrenznng der Hohlräume ist eine schmächtige, vielfach unter- 
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brochene Knochenschale zu erkennen. Die enchondral gebildeten Knochen- 
bälkchen sind äußerst spärlich, verkümmert zusammenhangslos und nach 
keiner Richtung hin orientiert. Sie werden von der Masse des Mark- 
gewebes an Mächtigkeit weitaus überragt. Die Markräume stehen zum 
Teil in weit offener Kommunikation mit dem embryonalen Bindegewebe 
des Mittelohres. 

Die knöcherne Labyrinthkapsel bedeutend kleiner als im normalen 
Vergleich+objekt (Abb. 5 u. 6) enthält zahlreiche große Knorpelinseln 
und Interglobulärräume. 





Das Promontorium ist äußerst substanzarm flach und kurz und 
enthält große Markräume, Am unteren Rand beträgt die Dicke 600 u 
im Vergleich zur analogen Stelle im normalen Testobjekt, in welchem 
die Dicke 1170 u beträgt. Die Nische des runden Fensters ist so flach, 
daB die Membr. tymp. sec, fast oberflächlich liegt. Die Distanz des 
Knochenvorsprunges, von der Membrana tymp. sec. aus gemessen, 
beläuft sich auf 240 u, während sie im Vergleichsobjekt 1425 u beträgt. 

Der innere Gehörgang sehr weit und kurz. 

Mit besonderer Deutlichkeit läßt sich die enorme Substanzarmut 
des enchondral gebildeten Knochens in der Bogengangsgegend er- 
kennen. Am normalen Vergleichsobjekt, das von einem Neugeborenen 
stamnıt, kann man rings um die häutigen Bogengänge eine schmale innere 
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Zone von sich blaufärbendem Knochen beobachten, an welche sich eine 
ziemlich breite kompakte Zone eines mit Hämal.-Eosin sich rotfärbenden 
Knochen anschließt. Derselbe zeigt eine schöne lamelläre Struktur. Die 
Knochenkörperchen sind in normaler Zahl und Anordnung, ihre Längs- 
achsen sind in der Richtung der Lamellen orientiert. Stellenweise Kitt- 
linien. Vereinzelte Interglobularräume. 

Anders sind die Verhältnisse im vorliegendem Falle: Um die Bogen- 
gänge finden sich nur ganz schmale Hohlräume enthaltende Knochensäume, 
die keine Lamellenstruktur erkennen lassen. Zwischen diesen schmächtigen 
Knoehenauskleidungen der einzelnen Bogengänge erstreckt sich ein großer, 





weiter, zellreicher, Lymphmark enthaltender Markraum, der nur ganz 


vereinzelte schmale, regellos angeordnete, verkümmerte Knochenbälkchen 


a 
< 


erkennen läßt, die kein zusammenhängendes Spongiosagerüst bilden, und 
die ein Bild liefern, wie die Querschnitte durch die Diaphyse eines langen 
Röhrenknochens in der bereits früher beschriebenen Form, Ebenso verhält 
sich der histologische Bau dieser Bälkchen, nur daß hier der axiale Teil 
nicht aus einem homogenen Rest verkalkter Knorpelgrundsubstanz, wie 
bei den Röhrenknochen besteht, sondern daß im Innern vorwiegend nicht 
erschlossene Knorpelzellen sich vorfinden. Man beobachtet also auch 
hier im Zentrum des Bälkchens einen Knorpelrest, an dem sich peri- 
pherwärts regellos angeordnete, der Zahl nach vermehrte, in dichten 
Haufen beisammenstehende Knochenkörperchen finden, die keinerlei 
Fortsätze zeigen und die zwischen der Zelle und der Wandung der 
Zellhöhle einen beträchtlichen Zwischenraum erkennen lassen, An der 
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Oberfläche der Bälkchen findet sich eine groBe Zahl mächtiger Osteo- 
blasten, von denen einige nur zum Teil von Knochengewebe rings 
umschlossen sind, während sie zum Teil frei herausragen. Es zeigt sich 
also auch hier eine Bälkchenstruktur, die durch eine wesentliche Ver- 
mehrung der zellulären Elemente auf Kosten der bedeutend verringerten 
Interzellularsubstanz zustande kommt. Auch hier halten sich die Vor- 
gänge der Resorption in normalen Grenzen. 
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Abb. 7. 


Im Bereiche des Gehörorganes lassen sich eine Reihe frischer und 
älterer Frakturen an verschiedenen Stellen nachweisen, 

So findet man im vorderen Anteil des Felsenbeines im Niveau 
des Schneckenpoles im ausstreichenden Teil der Pars tymp. oss. petros. 
eine frische Fraktur mit Blutung ins umliegende Gewebe. 

Eine andere gleichfalls frische Fraktur kann man in der Nähe 
des Hiat. spur. can. fac. erblicken. Eine etwas ältere Fraktur läuft 
durch das Dach der Paukenhöhle Man sieht dort das Periost - ver- 
lagert, die Bälkehen geknickt, die Bruchenden verschoben, das Gewebe 
durchblutet, stellenweise Fibringerinnsel, Pigmentation und bereits Binde- 


gewebswucherung. 
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Eine noch ältere Fraktur mit Kallusbildung kann man in der 
Antrumgegend erblicken (Abb. 7). Man findet an dieser Stelle im 
ganzen Frakturbereiche die Kambiumzone des Periosts verbreitert. Aus 
dieser Schichte geht ein großzelliger Kallusknoten hervor, der teils 
durch direkte Metaplasie, teils in ähnlicher Weise wie bei der enchon- 
dralen Ossifikation zu Knochen wird. Im ersteren Falle treten in der 
Knorpelgrundsubstanz mit Eosin sich rot färbende Fasern in immer 
größerer Zahl auf, die Knorpelzellhöhlen werden kleiner, und allmählich 
entwickelt sich typischer Knochen. Im letzteren Fall aber kommt es 
durch Auftreten von Gefäßen, die die Zellhöhlen in ähnlicher Weise wie 
bei der enchondralen Ossifikation eröffnen, zur Blidung von Knochen. 

Perilymphatisches Gewebe: Das perilymphaische Gewebe ist 
im inneren Ohr noch nicht völlig resorbiert an jenen Stellen, an denen 
es beim Neugeborenen fehlt. 

Endo- und Perilymphe erscheinen noch homogen eosinrot gefärbt. 
Perilymphe in der Scal. tymp. et vestib. frei. Im Kochlearkanal zum 
Teil färbbar. 

Die Aquädukte normal. 

Häutiges Innenohr: Pars super. gestaltet sich nornal. Die 
Nervenendstellen in den Ampullen und im Utrikulus unverändert. Die 
Kupula besonders schön entwickelt. Pigment nirgends zu sehen. In 
der Nähe der Crista ampull. inf. atypische Epithelformationen. Im fron- 
talen Bogengang zwischen dem perilymphatischen Bindegewebe und der 
Epithelschichte eine homogene Verdickung. An der medialen Utrikulus- 
wand atypische Gewebsformationen. 

Parse inf.: Sakkulus normal: Blut im Ductus reuniens. 

Häutiger Schneckenkanal: Der Ductus cochlearis enthält nur zum 
Teil färbbare Endolymphe. Membrana vestib. intakt. Das Lig. spirale 
an der Stria aufgelockert (postmortal). Die Stria enthält große Blut- 
gefäße, aber kein Pigment. Die Papilla basilaris zeigt keine patho- 
logischen Veränderungen. 


Epikritische Bemerkungen. Zusammenfassung. 


Geht man nun auf die Besprechung der einzelnen Punkte näher 
ein, so ergibt sich folgendes: 

1. Die geringen Mengen frischen Blutes im äußeren Gehörgang 
haben keinerlei pathologische Bedeutung. 

2. Als eine Teilerscheinung der Defektentwicklung des gesamten 
Felsenbeines muß die mangelhafte Entwicklung des Annulus tympanicus 
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bezeichnet werden. Die Tatsache, daß das Trommelfell trotzdem normal 
erscheint, zeigt die Unabhängigkeit der Entwicklung des Trommelfelles 
vom Fensterrahmen. Bei dieser Gelegenheit sei auch gleichzeitig auf 
die Unterentwicklung des Tubenknorpels hingewiesen. Daß es sich 
hierbei aber nur um eine Defektentwicklung des Skeletts handelt, geht 
daraus hervor, daß die Weichteile (Muskel, Gefäße etc.) keine patho- 
logischen Veränderungen aufweisen. Nimmt man, wie die älteren 
Autoren es taten, an, daß eine Analogie zwischen Trommelfell und 
Schneckenmembran besteht, so liefert unser Befund eine Illustration zu 
dieser Anschauung, indem nämlich sowohl der Rahmen des primären, 
als auch der des sekundären Trommelfelles unterentwickelt erscheint. 


3. Das Vorkommen frischer Blutungen im Hypotympanum, und 
in der Nische des Vorhofsfensters kann entweder postmortal bedingt 
sein, oder aber seine Ursache haben in dem Vorhandensein der zanl- 
reichen Frakturen. Letztere Annahme wird wahrscheinlicher, wenn man 
sich vergegenwärtigt, daß eine Fraktur durch das Dach der Trommel- 
höhle, eine andere wieder durch die Antrumgegend verläuft. Betrachtet. 
man Abb. 11, so sieht man, wie mitten in der Blutmasse im Fraktur- 
bereiche Knochenpartikelchen, die von geronnenem Fibrin und Pigment- 
zellen umgeben sind, auftreten. 


4. Die mangelhafte Entwicklung des knöchernen Anteiles des 
Mittelohres und der Gehörknöchelchen sind gleichfalls Teilerscheinungen 
‚der Wachstumsstörung des gesamten Felsenbeines. 


5. Die weit offene Kommunikation des mesodermalen Bindegewebes 
des Mittelohres mit den Markräumen, des Felsenbeines muß als Per- 
sistenz eines intrauterinen Zustandes gedeutet werden. 


tb. Bei der Betrachtung der Knochenveränderungen des Gehörorganes 
hat man zu unterscheiden zwischen Alterationen gantitativer und 
qualitativer Natur. 

Als Veränderungen der ersten Art müssen die abnorme Kleinheit 
sämtlicher Innenräume, der Schnecke, des Vorhofs, überhaupt der ge- 
suunten knöchernen Pyramide betrachtet werden. Mit besonderer Deut- 
lichkeit treten die Verhältnisse dann zutage, wenn man die Schnitte 
bei Lupenvergrößerung bezw. mit freiem Auge, also makroskopisch 
untersucht, und als Vergleichsobjekt analoge Schnitte eines normaleu 
Neugeborenen heranzieht. 

Für die Art der Entstehung der quantitativen Veränderungen 
des Gehörorganes können zwei verschiedene Erklärungsmodalitäten 
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herangezogen werden. Man muß entweder annehmen, daß es sich um 
eine frühzeitige Mißbildung sui generis handelt, und zwar in dem 
Sinne, daß den Zellen selbst nur eine geringe Energie zur Knochen- 
anbildung innewohne, daß also eine aktive Abnormität vorliege, oder 
aber, daß es sich um eine Entwicklungshemmung handle, indem 
infolge lokaler, also durch äußere Ursachen bedingter Veränderungen 
an diesen Stellen das Knochenwachstum gestört erscheint. In diesem 
Falle müßte man die Abnormität als passive, durch äußere Einwirkung 
entstandene bezeichnen. 

Wir wissen, daß im Endstadium der Entwicklung das Felsenbein 
einen gewissen Widerstand zu überwinden hat. Wenn die dem Felsen- 
bein innewohnende Wachstumskraft eine geringere ist als der Druck 
der Umgebung, so kann es zu einer lokalen Entwicklungshemmung 
kommen. Daß im vorliegenden Fall der Widerstand ein allgemeiner 
war, gebt daraus hervor, daß das ganze Innenohr gleichmäßig ver- 
kleinert ist. Es kommen wohl Varietäten vor, doch sind diese im 
Bereiche des Labyrinthes sehr selten. 

Bei der Untersuchung von Synoten hat Alexander (23) fest- 
gestellt, daß die einander entgegenwachsenden Schneckenkapseln zu 
einer gegenseitigen Difformität und Abflachung führten. 

In Analogie mit diesen Befunden Alexanders bei den Synoten 
muß angenommen werden, daß für die Schneckenentwicklung in 
mebreren Fällen bis zur normalen Größe und bis zum normalen Um- 
fang ein mechanisches Hinderhis vorliegt. Dies bestand entweder in 
einer Verkleinerung des für die Entwickelung des Schädelbeines nötigen 
Raumes in der Schädelbasis, oder in einer kongenitalen Verkleinerung 
der ganzen Schädelbasis. ‘ 

Aber auch die Annahme einer aktiven Abnormität ist nicht von 
der Hand zu weisen, wenn man sich das Verhalten der Östeoblasten 
vor Augen führt. 

Schon im ersten Teil der Abhandlung wurde bei der Besprechung 
des Allgemeinskeletts die Tatsache besonders hervorgehoben, daß die 
Zahl der Osteoblasten gegenüber der Norm bedeutend erhöht, die Form 
derselben kubisch oder zylindrisch und die Anordnung größtenteils 
mehrschichtig war. Trotz der wesentlichen Vermehrung und Ver- 
größerung dieser Zellen war der Effekt nur ein ganz geringer, die 
Knochenbälkchen blieben schmal, klein, rudimentär, unterentwickelt und 
zeigten eine ganz andere Struktur, so daß die Auffassung berechtigt. 
erscheint, eine primäre Schädigung in der Produktionsfähig- 
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keit der Östeoblasten im Sinne einer funktionellen Minderwertigkeit 
derselben anzunehmen. 

Die qualitativen Veränderungen im Knochen beziehen sich auf 
den histologischen Bau, der bereits früher bei der Besprechung des All- 
gemeinskeletts und auch später bei der Beschreibung der Veränderungen 
des Gehörorganes ausführlich geschildert wurde. An dieser Stelle sei 
daher bloß zusammenfassend hervorgehoben, daß das Wesentliche in 
der Besonderheit der Bälkchenstruktur darin gelegen ist, daß die 
zellulären Elemente stark vermehrt, die interzellular- 
substanz jedoch bedeutend geringer erscheint, so daß 
bloß ein lockeres Gefüge von Knochen resultiert, welches 
nicht die geringste lJamelläre, ja überhaupt keine regu- 
läre Struktur zeigt. | 


7. Hält man sich diese qualitativen Veränderungen des Knochens 
vor Auge, so wird man es wohl begreiflich finden, wieso es zum Auf- 
treten so zahlreicher Frakturen kommt, in einem Organ, das infolge 
seiner Lage nur bei ganz außergewöhnlich hefiigen Traumen eine Fissur 
oder Fraktur erleidet. Diese strukturellen Veränderungen sind es also, 
welche es erklären, daß im vorliegenden Falle eine Reihe von frischen 
und älteren Frakturen in beiden Gehörorganen auftraten. Es fanden 
sich solche a) knapp am vorderen Schneckenpol, b) im Hiat. spur. can. 
fac., c) im Dach der Trommelhöhle mit Dislokation der Bruchenden), 
.d) in der Regio antri mit Kallusbildung, die in der verbreiterten Kam- 
biumschicht des Periosts ihren Ausgang nahm. 

8. Die Persistenz des perilymphatischen Gewebes, die Färbbarkeit 
der Endo- und Peri'ymphe, welche beim normalen Neugeborenen keine 
Strukturfärbung annehmen, muß als eine physiologische Nicht-Fertig- 
entwickelung bezeichnet werden. 

9..Das häutige Innenrohr zeigt nur unbedeutende pathologische 
Veränderungen. In der Stria vascularis sind große Blutgefüße In 
der Nähe der Crist. ampull. sag. und an der medialen Utrikuluswand 
finden sich atypische Gewebsformationen. Im frontalen Bogengang 
sind homogene Verdickungen. 

10. Die im auffallend weiten Ductus reuniens vorkommenden 
frischen Blutungen sind analog den subduralen Blutungen im Rücken- 
mark nach Alexander (24) sicher pathologisch. 
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Ergebnis. 
Die Veränderungen, die sich demnach im vorliegenden Falle von 
Osteogenesis imperfecta fanden, lassen sich etwa in folgende Punkte 
zusammenfassen : 


1. Veränderungen in der Knochenbildung. Diese zerfallen wieder 
in solche quantitativer und qualitativer Natur. Zu den ersteren zählen 
die geringe Entwickelung des Gesamtskeletts insbesondere des Schädels 
(Kopfumfang 31 cm gegenüber der Norm von 35), die abnorme Kleinheit 
sämtlicher Innenrohrräume, der Schnecke, des Vorhofs, überhaupt der 
gesamten knöchernen Pyramide. Zu den letzteren gehören die struk- 
turellen Veränderungen im histologischen Aufbau der Einzelbälkchen. 


2. Traumatische Veränderungen: Das Auftreten zahlreicher älterer 
und frischerer Spontanfrakturen, nicht bloß an den langen Röhren- 
knochen und den Rippen, sondern auch in beiden Felsenbeinen. 


3. Veränderungen im Sinne einer embryonalen Defektentwicke- 
lung und Verzögerung an der Fertigentwickelung. (Auffallende Ent- 
wickelungsstörungen der Knochenbildung in den Wirbeln, Hüftbein etc. 
Abnorme Kleinheit der Ossifilationskerne, schwere Entwicklungshem- 
mungen im Schädelskelett, Zeichen von Unterentwicklung im Gehör- 
organ etc.). 


4. Vollkommen atypische Entwicklung besonders im Grehörorgan. 
(Promontorium flach und kurz, Tube weit und kurz ete.). 


5. Normale Befunde an den endokrinen Drüsen und am Gehör- 
organ, die zeigen, daß das Bild mit anderen pathologischen Prozessen 
wie Kretinismus, Myxödem etc. nichts zu tun hat. (Bei Kretinen findet 
sich Fett in der runden Fensternische nach Alexander (25). 

So ausführlich und ergebnisreich die Aufschlüsse über die histo- 
logischen Details der der Osteogenesis imperfecta zugrunde liegenden 
Veränderungen sind, so wenig befriedigend müssen die Resultate be- 
zeichnet werden, welche der Aufdeckung der ursächlichen Momente 
dieses Leidens dienen. Die Anamnese gibt uns diesbezüglich keinerlei 
Anhaltspunkte. Die Eltern des Kindes sind absolut gesund, es fehleu 
die Zeichen einer hereditär-degenerativen Belastung, I.ues ist auszu- 
schließen, es spricht also absolut nichts dafür, daß eine Schädigung 
des Keimplasnias anzunehmen wäre. Gegen die Anschauung Budays, 
daß das fibröse, gefäßarme Knochenmark schuld an der schlechten 
Ernährung des Knochengewebes trägt, ist zu bemerken, daß in meinem 
Falle vorwiegend zellreiches, äußerst gefäßreiches Lymphmark und 
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nur stellenweise fibröses Knochenmark gefunden wurde Auch die 
Hypothese Eikens, daß das mangelhafte Vermögen des neugebildeten 
Knochengewebes, Kalk aufzunehmen, als Ursache dieser pathologischen 
Prozesse in Betracht komnit, konnte nicht bestätigt werden, da in 
meinem Falle eine Störung im Kalkgehalt des Knochens nicht nach- 
gewiesen werden konnte. Daß man wegen des Unvermögens, positive 
ätiologische Faktoren zur Erklärung dieses Leidens heranzuziehen, in 
neuerer Zeit dazu neigte, den endokrinen Drüsen erhöhte Aufmerksam- 
keit zuzuwenden, ist leicht begreiflich. Trotzdem in meinem Falle die 
Schilddrüse bedeutend vergrößert war, ergab die histologische Unter- 
suchung derselben keinerlei Anhalt:punkte, die für die Ätiologie irgend- 
wie verwertbar wären. Es erscheint somit die Theorie Niklas, daß bei 
der Osteogenesis imperfecta dem Hyperthyreodismus eine wichtige ätio- 
logische Rolle zukommen, gleichfalls unhalıbar. Während wir also in 
bezug auf die Ätiologie dieses Leidens so ziemlich im unklaren sind, 
liefert uns die histologische Untersuchung nicht unwesentliche Anhalts- 
punkte über die Zeit des ersten Auftretens dieser Erkrankung. 
Der Anschauung Legrys, der den Prozeß als eine Dystrophie im 
Primordialknorpel auffaßt und ihn in das Anfangsstadium des Fötal- 
lebens bis in das 3. Embryonalmonat zurückverlegt wissen will, ist 
keinesfalls beizupflichten. Dagegen sprechen alle Befunde, nicht nur 
im Gesamtskelett, sondern auch im Gehörorgan. Die Zahl der Frakturen, 
die Größe der Kallusmassen, ihr Alter, der Umstand, daß die einzelnen 
Teile des Skeletts wohl unterentwickelt, jedoch gestaltlich nicht miß- 
gebildet sind, das Fehlen von Entwicklungsstörungen im häutigen Innen- 
ohr, der Skalensepten etc. lassen die Annahme gerechtfertigt erscheinen, 
den ganzen Prozeß in ein spätes Entwicklungsstadium zu verlegen und 
zwar in eine Zeit, in welcher die Größenentwicklung bereits vollendet 
erscheint, also sicherlich nach dem 6. Embryonalmonat. Man muß 
daher annehmen, daß die Entwicklung ursprünglich normal von statten 
ging und daß erst nach dem Einsetzen der Erkrankung im Spät 
stadium der Fötalperiode die eben beschriebenen Wachstumstörungen 


sich entwickelten. 


Abbildungen- und Zeichenerklärung. 


Abh. 1. Knochenbälkchen längs getroffen aus der Gegend der Metaphyse 
des Femur eınes Neugeborenen mit Osteogenesis imp. Im Zentrum des Bälk- 
chen sieht man den R+st verkalkter Knorpelgrundsubstanz (K. Gr.), peripher- 
wärts regellos angeordnete in dichten Haufen beisammensteheude Knochen- 
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körperchen (Kn. K.) ohne Fortsätze und mit grossen Zwischenräumen zwischen 
Wandung und Zelle, an den freien Rändern des Bälkchens große Osteoblasten 
(Ob.), die stellenweise mehrschichtig angeordnet sind. Gefrierschnitt, Hämal.- 
Eosinfärbung. Schnittdicke 7 u. Vergrößerung Objektiv 7, Reichert, Zeichen- 
okular, Tubuslänge 150. 

Abb. 2. Längsschnitt durch die Diaphyse des Femur eines Neugeborenen 
mit Osteogenesis imp. Die Kortikalis (Co.) sehr dünn, stellenweise unter- 
bıochen, in der Nähe einer Fraktur Kalluskncrpel (K. K.). Die Knochenbälkchen 
(B.) sind klein, schmal, rudimentär, haben große Reste verkalkter Knorpel- 
grundsubstanz (K. Gr.) und nur äußerst schmale Knochensäume. Die Bälkchen 
bilden kein zusammenhängendes Gerüst und werden von der Masse des Markes 
(M.) an Mächtigkeit weitaus überragt. Gefrierschnitt, Hämal.-Eosinfärbung. 
Schnittdicke 6 u. Vergrößerung Objektiv 3, Reichert, Zeichenokular, Tubus- 
länge 140. 


Abb. 3. Derselbe Schnitt bei einem normalen Neugeborenen von gleicher 
Körperlänge. Die Kortikalis (Co.) bildet eine breite Kompakta. Die Knochen- 
balken (B.) sind breit und zeigen bereits die Andeutung einer Lamellenstruk- 
tur. (M.) Maıkraum. Paraffinschaitt, Hämal.-Eosinfirbung. Schnittdecke 6 u. 
Vergrößerung Objektiv 8, Reichert, Zeichenokular, Tubuslänge 150. 


Abb. 4. Längsschnitt durch die Bruchstelle des Femur eines Neugeborenen 
mit Osteogenesis imp. Die fibröse Schichte (F. Sch.) des Periosts (P.) normal. 
Aus der verbreiterten Kambiumzone (Ca.) geht ein Kulluskuorpel (K. K.) her- 
vor, der teils metaplastisch, teils in ähnlicher Weise wie bei der enchondralen 
Ossifikation zu Knochen (Kn.) wird. (K. Z.) Großzelliger Knorpel. In der 
Gegend der Fraktur (G. F.) Riesenzellen (R. Z.), ferner ein großes scholliges 
Gebilde (E. N.), das als Eiweißnekrose aufzufassen wäre. Gefrierschnitte, 
Hämal.-Kosinfärbung. Schnittdicke 6 #. Vergrößerung Objektiv 3, Reichert, 
Zeichenokular, Tubuslänge 150. 


Abb. 5. Achsenschnitt durch die Schnecke eines normalen Neugeborenen. 
Knöcherne Labyrintbkapsel (K. L.). Innerer Gehörgang (Ma. i.). Basale 
Schneckenwindung (B. S.), mittlere Windung (M. S.), obere Windung (0. S.), 
Modiolus (Mo.). , Zelloidinschnitt, Hämal.Eosinfärbung, Schnittdicke 15 a. 
Lupenvergrößerung, Zeichenapparat. 

Abb. 6. Axialschnitt darch die Schnecke eines Neugeborenen mit Osteo- 
genesis imp. Zeichenerklärung s. Abb. 5. Zelloidinschnitt, Hämal.-Eosinfärbung, 
Schnittdicke 15 u. Lupenvergrößerung, Zeichenapparat. 

Abb. 7. Vertikalschnitt durch das Gehörorgan in der Gegend des Antrum 
bei einem Neugeborenen mit Osteogenesis imp. Im Bereiche einer Fraktur 
(Fr.) Blutung (Bl.), Knochenpartikelchen (Kn. P.), verlagerte Bälkchen und ein 
Knorpelkallus (K. K.). Zelloidinschnitt, Hämal.- Eosinfärbung. Schnittdicke 
14 u. Vergrößerung Objektiv 3, Reichert, Zeichenokular, Tubuslänge 150. 
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V. 


Aus der Universitäts-Ohıen-Klinik, Frankfurt a. M. (Direktor Prof. 
Dr. O. Voss). 


Über eine Pilzerkrankung der Rachenmandel. 


Von Dr. med. Marcus Maier, früher Assistent der Klinik. 
Facharzt für Hals-, Nasen- und Ohrenleiden Stuttgart. 


Mit 2 Abb. auf Tafel I. 


Vor kurzem hatten wir Gelegenheit, einen seltenen Befund bei der 
mikroskopischen Untersuchung einer Rachenmandel zu erheben. Zur 
Behandlung kam in unsere Poliklinik eine Patientin, 30 Jahre alt, 
wegen ÖObhrlaufen seit Kindheit. Es handelte sich um eine chronische 
Otitis media mit zentralem Defekt. Außerdem wurde eine mäßig große 
Rachenmandel festgestellt. Diese wurde zur Sanierung des Mittelohres 
entfernt, und es gelang auch damit, im Verein mit konservativer Be- 
handlung, die Otitis media in kurzer Zeit zur Abheilung zu bringen. 

Die Rachenmandel wurde nun, wie wir dies stets zu tun pflegen, 
histologisch untersucht. Makroskopisch war an einer Stelle ein kaum linsen- 
großes, weißlich-graues Knötchen zu sehen. Im Schnitt erwies sich 
diese Stelle ala gewöhnlicher Mandelpfropf, wie wir ihn öfters in Tonsillen 
zu sehen bekommen. Das Tonsillargewebe war ohne pathologischen Befund 
bis auf eine in manchen Präparaten mit bloßem Auge schon sichtbare 
kleine Einlagerung. Im Hämatoxwylin-Eosin-Präparat, wovon Abb. 1 
eine photographische Aufnahme zeigt, sieht man die Einlagerung fast 
überall vom Tonsillargewebe durch einen breiten Epithelsaum getrennt; 
doch zeigen andere Schnitte diese Einlagerung mitten im Tonsillar- 
gewebe. Verschiedene kleine Drusen, die einen strahligen Bau auf- 
weisen, sind hier von kleinzelliger Infiltration umgeben. Die Randzone 
erscheint dunkler, ist blau ‚gefärbt; dann folgt eine Lichtung und in 
der Mitte wieder eine braune dichtere Partie. Bei stärkerer Vergröße- 

gt 
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rung kommt die radiäre Anordnung in der Randzone noch mehr zur 
Geltung. Bei der Pikrokarminfärbung nach Boström folgt der röt- 
lichen Randzone eine etwas lichtere Zone, die Mitte endlich zeigt eine 
blaurote Färbung. Bei einer starken Eosinfärbung erscheint die Rand- 
zone tief weinrot, die Lichtung hellrot und das Zentrum blaurot. Im 
Grampräparat sind nun deutlich feine, teils gerade, teils geschlängelte, 
verzweigte Fäden zu beobachten, die Gram-positiv, ein dicht verfilztes 
Geflecht bilden. An der Peripherie des Rasens sind diese feinen 
Fäden radiär geordnet, jedoch trotzdem verfilzt. Außer diesen alt- 
hergebrachten Färbungen stellten wir auch Präparate nach Mallory 
mit Eosin-Vorfärbung her. Bei dieser Art der Darstellung färbt sich 
die Randzone intensiv karminrot. Dann folgt gegen die Mitte zu 
wieder eine lichtere Zone. Das Zentrum selbst ist intensiv blau ge- 
tont, in manchen Präparaten mit grünem Einschlag. Bei starker Ver- 
größerung (Abb. 2, farbige Zeichnung) ist auch hier in der Randzone 
radiäre Anordnung der verdickten Fäden zu sehen. 

Es steht wohl außer Zweifel, daß es sich bei dem oben be- 
schriebenen Gebilde um einen Pilz handelt. Und zwar kommen in 
erster Linie Aktinomyces und dann Streptothrix in Frage; beide ge- 
hören zur Familie der Trichomyceten. Für Aktinomykose spricht der 
typische drusenartige Bau und die verschiedenen Farbreaktionen, da- 
gegen das Fehlen der Kolben an der Peripherie. Diese konnten 
nämlich in keinem der Präparate einwandsfrei beobachtet werden. Am 
ehesten wären noch im Mallory-Präparat die verdickten Pilzfäden 
in der Randzone als Kolben anzusprechen. Außerdem ist die verhält- 
nismäßig geringe Gewebsreaktion auffallend, die sonst bei Aktino- 
mykose im allgemeinen stark ist. Es sind jedoch auch Fälle von Aktino- 
mykose anderer Organe beobachtet worden, bei denen ebenfalls nur ge- 
ringe Gewebsreaktion aufgetreten war. In unserem Falle könnte es 
sich vielleicht auch um den Beginn einer solchen Erkrankung handeln. 
An diese Möglichkeit ist auch deshalb zu denken, da sonst keine An- 
haltspunkte für metastatische Prozesse gegeben sind (Lungenbefund, 
Röntgenaufnahme o. B.) Hierbei sei auch angeführt, daß die Patientin 
außer ihren Ohrbeschwerden keinerlei Klagen vorzubringen hatte. Für 
Streptothrix würde das Fehlen der Kolben sprechen, dagegen der 
drusenartige Bau und die Verzweigung der Pilzfäden. Die beiden nah- 
verwandten Pılze haben morphologisch und auch kulturell so viel Ähn- 
lichkeit, daß manche Autoren die Streptothrix mit Aktinomyces iden- 
tifiziert haben. Wir möchten uns deshalb auf eine bestimmte Diagnose 
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nicht festlegen, vor allem auch nicht, weil keine Züchtungsversuche 
angestellt werden konnten, die vielleicht ein einwandfreies Resultat 
ergeben hätten. 

Die schönen farbenprächtigen Bilder, die wir mit der modifizierten 
Malloryfärbung erhielten, lassen es aussichtsreich erscheinen, bei Tricho- 
mykosen diese Färbung neben den früher bekannten zu versuchen. 

Beide Pilzarten sind außer in anderen Körpergegenden in der 
Nase, im Mund und im Rachen beobachtet worden. Besonders am 
Kiefer und auch in den Gaumentonsillen lokalisiert sich die Aktino- 
mykose gerne. ‘Doch ist, soweit wir die Literatur verfolgen konnten, 
das Befallensein der Rachentonsille noch nicht beschrieben und auch 
wahrscheinlich ein seltener Befund. Immerhin ist über Infektion des 
Mittelohres durch die Tube von verschiedenen Autoren berichtet worden. 
In unserem Fall ergab die Untersuchung des Öhreiters keinen Pilz- 
befund. 

Die Entfernung der Rachenmandel dürfte die Patientin vor meta- 
statischen Prozessen bewahrt haben. 
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VI. 
(Aus dem St. Georgskrankenhause.) 


Ein Fall von Krampf ım Halsteil der Speiseröhre 
mit Divertikelbildung. 
Mit einer Betrachtung zur Physiologie des Schlundes. 


Von Prof. Dr. Boenninghaus, Breslau. 


l. 

Krampf der Kardia mit sekundärer Erweiterung der Speiseröhre 
ist eine Erscheinung, die so vielfach und unzweideutig auch im Öso- 
phagoskop beobachtet worden ist, daß sich an ihr nicht mehr zweifeln 
läßt. Vom Krampf des Speiseröhreneingangs mit sekundärer Erweiterung 
des Hypopharynx in Gestalt des Zen kerschen Pulsionsdivertikelsläßt sich 
dasselbe nicht behaupten. In der deutschen Literatur wenigstens 
fand ich darüber keine direkte ösophagoskopische Beob- 
achtung, wohl über den Krampf des Speiseröhbreneingangs allein, 
z. B. bei Starck, mehr noch über das Divertikel allein, z. B. bei Starck 
und Killian — und ich selbst könnte diese Beobachtung um zwei 
vermehren — nicht aber über Kranıpf und Divertikelbildung zu gleicher 
Zeit. Möglich aber ist es, daß Guisez solche Zustände gesehen und 
beschrieben hat, wenigstens lassen die Referate im Zentralblatt für 
Laryngologie es verinuten, indes bestimmt behaupten kann ich es uicht, 
da mir die französische Literatur z. Zt. nicht zur Verfügung steht!). 


') Inzwischen fand ich in einem Referat der Monatsschr. für Obrenheil- 
kunde 1911, S. 1079 bestimmte Angaben über die Beobachtungen von Guisez: 
Unter 930 Fällen, welche G. ösophagoskopierte, sah er 10 Fälle 
von Spasmus des Ösophaguseinganges mit Divertikelbildung. 
Demgegenüber erwähnt weder von Mikulicz noch Starck einen einzigen 
Fall, obwobl Mikulicz nach Gottstein „wohl mehr als 400 mai“ ösophago- 
skopierte und Starok zur Zeit des Erscheinens der 1. Auflage seines Lehrbuches 
(1905) schon „jäbrlich etwa 100 Fälle‘ untersuchte, also allein in der Dekade 
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Ich selbst bin nun in der Lage, über eine Beobachtung von 
gleichzeitigem Krampf und Divertikel berichten zu können 
und möchte mit dem Bericht nicht zurückhalten, da ich glaube, daß 
bei der Seltenheit dieses Zustandes und bei meinem relativ kleinen 
ösophagoskopischen Material die Zeit mir kaum weitere Fälle liefern 
wird, daß aber der Bericht andere zur Beobachtung in dieser Richtung 
anregen wird: 


Ein 42jähriger Landwirt bemerkt seit 4 Monaten, nach- 
dem 2 Monate vorher sich Kratzen und Brennen im Halse eingestellt 
hatte, ein Schlinghbindernis in der Gegend des Kehlkopfes. 
Flüssiges geht immer glatt hinunter, Festes aber immer schwerer und 
muß jetzt lange gekaut werden. In den letzten Wochen kommt von 
dem Genossenen nach nicht zu langer Zeit bisweilen auch etwas in 
den Mund zurück. Von den bei Starck so trefflich geschilderten 
Divertikelsymptomen, der wechselnden Möglichkeit des Schlingens, dem 
Besserschlingen bei bestimmter Haltung des Halses, dem Regurgitieren 
größerer unverdauter Speisemassen, dem Auftreten einer äußeren Hals- 
geschwu]Jst und dem Entstehen glucksender Geräusche im Halse, ist 
nichts vorhanden. Unter diesen Umständen lag die Annahme der 
Bildung eines hochsitzenden Karzinoms nahe, und nur eines sprach 
dagegen, das gute Aussehen des Mannes. 

15. 6. Aufnahme in das Georgskrankenhaus. Bei dem mittel- 
großen Manne findet die dicekste Elfenbeinolive bei 19 cm 
federnden Widerstand, der sich auf 20 cm hinunterdrücken läßt. 
Eine Starcksche Divertikeleonde geht nicht durch. Die dünnste Olive 
und noch besser die dünnsten beiden Starckschen konischen Stahl- 
bougies gehen, wenn auch schwer, durch das kurze Hindernis, dann 
aber anstandslos bis in den Magen. An den Sonden hängen Reste 
von Brot, das vor 2 Stunden gegessen wurde, aber kein Blut. Aus- 


bis zum Erscheinen der 2. Auflage (1914) doch wohl mindestens ebenso bäufig 
untersucht hatte wie Guisez. Die Größe des Materials von (Guisez 
erklärt also die relative Häufigkeit seiner Beobachtungen nicht. Vielleicht 
erklärt sie sich aber durch die Beschaffenheit des Materials, indem 
derartige Spasmen des Ösophagus in Frankreich entweder an sich häufiger 
sind als in Deutschland, oder dort wenigstens häufiger zur Untersuchung 
kommen, falls der Franzose im allgemeinen früher ärztliche Hilfe suchen 
sollte als der Deutsche, in unserem Falle also öfter schon zu einer Zeit, wo 
der Spasmus noch besteht (vgl. später). Vielleicht erklärt sie sich auch da- 
durch, daß Guisez sich mehr als die anderen Untersucher auf das durchaus 
nötıge Minimum des Kokainverbrauches bei der Ösophagoskopie be- 
schränkt, so daß noch vorhandene Spasmen sich weniger häufig bei ihm zu 
lösen pflegen als bei den anderen (vgl. später). Vielleicht erklärt sie sich 
aber auch durch beides, 
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so ruhig und sein Hals so wenig reizbar, daß zur Ösophagoskopie 
nur der Mesopharynx und auch nur leicht kokainisiert 
wird. Alsdann passiert der 14 mm Tubus trotz des guten Gebisses 
ohne Schwierigkeit den Pharynx und gelangt bei 20 cm auf das Hindernis, 
welches durch glattgespannte, vielleicht etwas gerötete Schleimhaut ge- 
bildet wird. Es liegt also wohl ein Divertikel vor, jedoch ist 
es offenbar nicht groß. Zum Aufsuchen der Schwelle wird der Tubus 
etwas zurückgezogen. Dabei stellt sich vorn und etwas rechts bald 
die normale Rosettenfigur des Halsösophagus ein. Der Tubus wird 
gegen die Rosette vorgeschoben, und die ganze Rosette mit Einschluß 
der sie umgebenden Gewebspartie, dank des Vorhandenseins des nach- 
giebigen Divertikels, in 1—1!/, cm Länge vollkommen in den Tubus 
hineingezwängt. Die Gewebspartie mit der Rosette gleicht 
jetzt durchaus dem Bilde einer im Mutterspiegel einge- 
stellten Portio vaginalis einer Mebrgebärenden, eine Ahn- 
lichkeit, welche auch mein Assistent sofort bemerkte. Auch darin 
gleicht sie einer Portio, daß sie bei Sondenbetastung sich derb anfühlt. 
Das Loch in der Rosette ist eng und zeigt keine respiratorische Er- 
weiterung. Eine gewöhnliche Ösophagussonde lüßt sich kaum einen 
Millimeter weit in dasselbe einführen, weil sie starkem Widerstand be- 
gegnet. Dabei blutet es etwas aus der Öffnung, und der Versuch, weiter 
vorzudringen, muß aufgegeben werden, da die Sondierung schmerz- 
haft ist. 

16. 6. Obwohl ich mir nun darüber klar war, daß hier auch 
ein Spasmus des Anfanges des Ösophagus vorliege — ging doch ur- 
sprünglich die dünnste Olive durch die enge Stelle, beim Ösophago- 
skopieren aber nicht einmal eine dünne Sonde — so glaubte ich wegen 
der Härte der „Portio“ dennoch an ein Karzinom, welches sich gleich- 
mäßig ringförmig in ihr ausgedehnt und sekundär zu einem Spasmus 
geführt hatte, was ja bei Karzinom mehrfach beschrieben ist. Ich bat 
daher unseren Internus, Herrn Privatdozenten Dr. Severin, um eine 
Röntgenuntersuchung: Das Mittelfeld war hell und frei. Bismut- 
aufschwemmung gelangte mit einer kleinen Verzögerung im Halsteil 
glatt in den Magen. Bismutbrei sammelte sich zu einem 
kugeligen Schatten von kaum Walnußgröße zwischen 
Kehlkopf und oberer Brustapertur an. Beim Schlingen 
schwappte auch plötzlich der obere Teil des Breies in die 
Speiseröhre und rutschte schleunigst in den Magen. Es 
sprach also alles für Divertikel und ein gleichzeitiges Karzinom erschien 
zweifelhaft. Nur schien sich mir der Röntgenbefund mit dem endo- 
skopischen Befund nicht ganz zu decken, und ich erbot mich, 
Herrn Kollegen Severin den merkwürdigen Befund im Ösophago- 
skop zu zeigen. 

17.6. 2. Ösophagoskopie. In der Absicht, nochmals die 
Sondierung des Einganges in den Ösophagus im Ösophagoskop zu ver- 
suchen, wird der Fundus des Divertikels mehrmals tüchtig 
mit 20% Kokain bepinselt. Als nun der Tubus eingeführt 
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wird, gelangt er zu meiner Überraschung ohne weiteres 
bis tief in den normalen Ösophagus. Beim Zurückziehen wird 
der Übergang des Ösophagus in das Divertikel bald gefunden und der 
Tubus auf die Schwelle des Divertikela gestellt, so daß man vorn die 
schwarze Speiseröhre, hinten das blaß-rötliche Divertikel sieht. Dieses 
ist nur wenig tief und die Schwelle wenig scharf aber breit, von blasser, 
glatter Schleimhaut gebildet. — Es war somit klar, daß tatsächlich 
ein gewöhnliches aber noch kleines Divertikel vorlag, kombiniert mit 
einem Spasmus des Ösophagus, und sehr wahrscheinlich, daß dieser 
Spasmus durch die energische Kokanisierung bei der zweiten Ösophago- 
skopie gelöst worden war. Das wurde mir um so wahrscheinlicher, als 
ich im Lehrbuch von Starck die Ansicht ausgesprochen fand, daß 
wir wohl deshalb so selten Spasmen des Halsösophagus endoskopisch 
beobachten, weil sie durch die Kokanisierung gelöst werden. 

18. 6. Um die Wirkung des Kokains auf den Spasmus fest- 
zustellen, wird zunächst mit derdicksten Olive sondiert. Sie 
geht wieder nur bis 19-resp. 20 cm hinunter. Dann wird 
tief kokainisiert, und nach 5 Minuten geht die dickste 
Olive glatt in den Magen. Weiter konnte der Patient nicht beob- 
achtet werden, da er nach Hause mußte. Es wurde im Papaverin zu 
längerem Gebrauch verordnet. Er ’versprach, nach der Ernte sich 
wieder vorzustellen. 


Es bestand also in diesem Falle zunächst, ganz allgemein aus- 
gedrückt, ein Spasmus des Schlundes in der Halsgegend. Die spastisch 
kontrabierte Partie besaß die typische Stern- resp. Rosettenfigur, wie 
sie durch die schnürende Wirkung von Ringmuskulatur auf die Schleim- 
haut überall am Körper, wo Sphinkteren sich befinden, insbesondere 
auch im oberen Teil des Ösophagus hervorgebracht wird. Der Spas- 
mus saß also im Halsteil des oberen Ösophagus. Er saß 
aber auch ausschließlich in diesem Gebiet, denn durch die 
gleichzeitige Anwesenheit der die spastische Stelle umgebenden Er- 
weiterung des Hypopharynx war die Möglichkeit gegeben, die ganze 
spastisch kontrahierte Partie des Ösophagus als isolierten Kegel in 
das Endoskop hineinzudrängen und von dem unteren Teil des klaffen- 
den Hypopharynx zu trennen. Die Erweiterung des Hypo- 
pharynx aber erwies sich nach Lösung des Krampfes der 
Speiseröhre alstypisches, miteinerSchwelle ausgestattetes 
Divertikel, und es kann keinem Zweifel unterliegen, daß 
dieses Divertikel die Folge der durch den Spasmus er- 
zeugten Stenose des Ösophagus war. Der Fall bestätigte 
also durch direkte Beobachtung die Auffassung Killians 
über die Genese der Hypopharynxdivertikeldurch Krampf 
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vollständig, zu welcher Killian selbst auf rein kritischem Wege, 
durch Ausschluß anderer Möglichkeiten und durch Hinblick auf die 
Erweiterung der Speiseröhre durch Kardiospasmus, gelangt war. 

Es liegt nun in einem solchen Falle, wie dem vorliegenden, in 
_ welchem der Spasmus direkt nachgewiesen wurde, gewiß nahe, zunächst 
dieselbe Behandlungzu versuchen, wie beiKardiospasmus, 
alsodurch Antispasmodika und Dilatation, in der Erwartung, 
daß nach Beseitigung des Spasmus das Divertikel sich zum wenigsten 
nicht weiter vergrößern werde. Auch in einem solchen Falle, in welchem 
der Spasmus zwar nicht nachzuweisen ist, aber gewisse Symptome, auf- 
fallender Wechsel der Schling- und Sondierungsmöglichkeit, auf sein 
Nochvorhandensein schließen lassen, kann man eine solche Behandlung 
gewiß versuchen. Wenn aber voraussichtlich kein Spasmus mehr be- 
stelit, wenn also, wie in allen älteren Fällen, der Spasmus durch Druck 
und Zug des sich vergrößernden Sackes gelöst ist und die bekannte 
spaltförmige Eingangsöffnung in den Ösophagus an die Stelle des 
Kontraktionsringes als Dauerzustand getreten ist, so ist natürlich von 
keiner anderen Behandlung mehr etwas'zuerwarten als von der operativen !). 


11. 


In seiner bedeutungsvollen und für den Bau und die Genese des 
Divertikels grundlegenden Arbeit „über den Mund der Speiseröhre“ 
kam Killian zu der Auffassung, daß als Mund, d.h. als 
normaliter tonisch geschlossener Teil des Schlundes, 
nicht nur der obere Teil des Ösophagus mit seiner stern- 
förmigen Figur anzusehen sei, sondern auch, und sogar 
hauptsächlich, der unterste Teildes Hypopharynx zwischen 
dem unteren Drittel des Ringknorpels und dem „Schleudermuskel‘“, _ 
dem untersten Teil des unteren Rachenschnürers. Er kam zu dieser 
Anschauung dadurch, daß es ihın trotz stärkster Vorziehung des Larynx 
nicht gelang, diesen Teil des Hypopharynx für den Blick im Kehl- 


1) In der Zusammenstellung von Starck (64 Divertikel mit Angabe der 
Dauer) und von Albrecht (Deutsch. med. Wochenschr. 1914, S. 1109, 12 Di- 
veıtikel mit Angabe der Dauer) finden sicb nur 5 Fälle, wo die Beschwerden 
zur Zeit der Untersuchung weniger lange als ein Jahr bestanden („kurze Zeit", 
3 Mon., 2mal 9 Mon, 10 Mon.). Sonst bestanden sie meist seit vielen Jahren. 
Unser Fall mit seinen erst 4 Monat bestehenden Beschwerden ist 
also eine sehr frühe Beobachtung. und das erklärt auch den seltenen 
Befund noch vorhandenen Krampfes. 
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kopfspiegel zu öffnen. Es hob sich beim Vorziehen des Kehlkopfes 
immer eine quere Falte von der hinteren Hypopharynxwand ab, die 
dem Zug des Kehlkopfes nach vorn vollkommen folgte. Da diese 
Falte in ihrer Lage und ihrem Verlauf dem oberen Rande des Schleuder- 
muskels enteprach, hielt Killian sie für erzeugt durch die tonische 
Kontraktur dieses Muskels. 

An dem Abschluß sollten also 2 Muskelsysteme von ganz ver- 
schiedener Funktion beteiligt sein, die Schlingmuskulatur und die Öso- 
phagusmuskulatur. Auch sollte die tonisch kontrahierte Strecke ganz 
verschiedene Durchschnittsfigur haben, im Hypopharynx die Form eines 
Querspaltes, im Ösophagus die Form einer Rosette. Aber Killian 
konnte nach dem damaligen Stande unseres Wissens gar nicht zu einer 
anderen Deutung dessen, was er gesehen, gelangen. 

Neuerdings entdeckte nun Elze unter der Schleimhaut 
der oberen Hälfte der vorderen und der unteren Hälfte 
der hinteren Hypopharynxwand ein starkes venöses 
Wundernetz, welches sich bis dahin wegen seiner schwierigen In- 
jektionsmöglichkeit dem Blicke des Anatomen so gut wie entzogen 
hatte. Dieses Wundernetz hat an der Stelle der hinteren Hypopharynx- 
wand, welche Killian selbst bei stärkstem Zug am Kehlkopf für den 
Blick nicht öffnen konnte und welche er als Lippe des Mundes der 
Speiseröhre bezeichnete, eine ganz besondere Dicke. Beck schloß des- 
halb aus dem Befunde Elzes, daß die Lippe Killians gar nicht 
durch den oberen Rand des Schleudermuskels erzeugt werde, sondern 
durch das sich beim Vorziehen des Kehlkopfes füllende Wundernetz. 
Hierin muß man Beck wohl Recht geben. Aber man muß auch in 
der Schlußfolgerung, die man aus dem Befunde Elzes ziehen kann, 
noch weiter gehen: Wenn nämlich die Annabme der tonischen Kon- 
traktur des Schleudermuskels zur Erklärung der Beobachtung Killians 
nicht mehr nötig ist, so ist es überhaupt nicht mehr nötig, 
die tonische Kontraktur des Hypopharynx anzunehmen. 
Denn das feste Anliegen des Kehlkopfes an der Wirbelsäule und seine 
Folge, das feste Anliegen der vorderen Hypopharynxwand an der 
hinteren, wird ja allein schon durch den Allgemeintonus des äußeren 
Muskelapparates des Kehlkopfes und durch seine Verbindung mit 
der Luftröhre genügend erklärt. Es ist daher jetzt die Zeit 
gekommen, die Annahme des tonischen Verschlusses 
des Hypopharynx gänzlich fallen lassen zu können, 
die seit Mikulicz bis heutigen Tages wohl noch die allgemeine 
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isti). Wenn man nun an dem von Killian gleichsam als Gegenstück 
zum Mund des Magens, zur Kardia, so treffend gewählten Ausdruck „Mund 
der Speiseröhre“ auch festhalten soll, so muß man sich aber auch zugleich 
darüber klar sein, daß man als Mund der Speiseröhre fortan 
nur noch den in Sternform tonisch kontrahierten Anfangs- 
teil der Speiseröhre betrachten darf, nicht aber zugleich auch 
den untersten Teil des Hypopharynx, daß also mit anderen Worten 
die Speiseröhre sowohl physiologisch wie anatomisch an der Ring- 
muskulatur unterhalb des Hypopharynx beginnt. — 


Der Einbau des so merkwürdigen Gebildes eines 
Wundernetzes gerade in die Enge des Hypopharynx muß 
zweifellos einen ganz besonderen Zweck haben. Elze 
selbst enthielt sich dessen Deutung, ich will sie ver- 
suchen: Das Wundernetz hat durch seine breite Verbindung, vorn 
mit den Kehlkopfvenen und besonders hinten mit dem Plexus venosus ` 
pharyngeus durch die bintere Hypopharynxwand hindurch, die Mög- 
lichkeit, durch Druck sich schnell zu füllen und zu entleeren. An 
der hinteren Pharynxwand unterliegt die Füllung und Entleerung bei 
der Weite der Venen geradezu dem Gesetz der kommunizierenden 
Röhren. Beim Schlingakt wird durch das Abrücken der vorderen 
Hypopharynxwand von der hinteren dieses Wundernetz also im Moment 
mit Blut sich füllen. Dem angepreßten Bissen wird das gefüllte 
Wundernetz keinen besonderen Widerstand entgegensetzen, wohl aber 
der dem Bissen irgendwo frei beigemengten Luft. Dieser 
gegenüber muß das Wundernetz geradezu als Filter wirken. 
Der Zweck dieser Vorrichtung ist also schließlich derselbe, wie er der 
sog, Schluckatembewegung des Zwerchfells innewohnt, welche die im 
Mesopharynx enthaltene Luft aus diesem Raum beim Beginn des Schluck- 
acktes absaugt. Dieser Zweck besteht darin, die Belastung des 
Verdauungskanals durch mitgeschluckte Luft nach Mög- 
lichkeit zu verhindern. Er wird also durch zwei ganz verschiedene 
physikalische Vorgänge erreicht, die sich zu ergänzen scheinen, durch 
Absaugung und durch Abfiltrierung der Luft aus dem Rachen beim 
Schlingakt. 





!) Wohl wegen des krampfhaften Widerstandes, welchen der Muskel, 
durch eingeführte dicke Instrumente, also auch durch das Ösophagoskop, 
plötzlich und aufs Äußerste gedehnt, deren Eindringen naturgemäß ent- 
gegensetzt. 
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Zusammenfassung. 


1. Am normalen wie am krampfhaften Verschluß des Schlundes 
ist nur der oberste Teil der Speiseröhre beteiligt, nicht auch der unterste 
Teil des Hypopharynx. 

2. Der krampfhafte Verschluß des obersten Teiles der Speiseröhre 
kann zur Divertikelbildung des Hypopharynx führen. 

3. Hat er hierzu geführt, so löst er sich im Laufe der Zeit wieder, 
wahrscheinlich durch Zug des immer schwerer werdenden Divertikel- 
sackes. 

4. Wenn er noch besteht, kann er sich während einer Ösophago- 
skopie durch die Kokainisierung leicht lösen. 

5. Aus beiden Gründen ist der krampfbafte Verschluß des obersten 
Teiles der Speiseröhre bei Divertikel bisher ösophagoskopisch nur in 
seltenen Fällen beobachtet worden. 

6. Seine Lösung ist durch innerliche und mechanische Mittel zu 
erstreben. — 

7. Das venöse Wundernetz des Hypopharynx erscheint geeignet, 
die Luft im Pharynx beim Schlingen zurückzubhalten. 
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VII. 


Aus dem Laboratorium der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkranke in Würzburg. 


Über solitäre spongiöse Exostosen des äußeren 
Gehörganges. 
Von Dr. Karl Hellmann, Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 4 Abbildungen im Text. 


Während Verschlüsse des äußeren Gehörganges durch multiple kleine 
Exostosen und durch Hyperostosen, meist beidseitig auftretend, ver- 
hältnismäßig häufige Befunde in der Praxis des Ohrenarzies-sind, werden 
Verengerungen durch eine einzige, einseitige große Exostose nur selten 
angetroffen. So stellte Körner (15) unter 147 Fällen von exzessiven 
Knochenneubildungen des äußeren Gehörganges nur 4 große, solitäre 
obturierende fest. Noch seltener finden sich große Exoatosen, die, in 
der Regel nur einseitig vorkommend, mittels eines dünnen Stieles mit 
der Gehörgnngswand in Verbindung stehen. Hedinger (10), Frey (8), 
Knapp (13), Cocks (6), Alderton (1) und Körner (15) sahen große, 
teils gestielte, teils etwas breiter an der Gehörgangswand aufsitzende 
Exostosen, bei welchen eine chronische Mittelohreiterung entweder voraus- 
ging oder bestand. Hedinger fand außerdem noch einen subperiostalen 
Abszeß der Gehörgangswand, bei Cocks hatte die Eiterung schon 12 Jahre 
angedauert. Körner (14) berichtet über 2 Fälle, die mit einer langjährigen 
Fisteleiterung hinter dem Ohr einhergingen. 

Das Fehlen einer Mittelohreiterung wurde festgestellt von Schmie- 
gelow (22), Kessel(12), Ferreri(9) und Brühl(1). Bei dem letzteren, 
sowie in Fällen von Noltenius (19) und Urbantschitsch (25) waren 
die Exostosen besonders deutlich gestielt. 
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Andere Autoren sprechen von gestielten „Osteomen“ des äußeren 
Gehbörganges, wie Braat (5), Lichtenberg (17) Gruber (25) und 
Kayser(11). In ganz seltenen Fällen (Urbantschitsch (25), Schuh- 
macher (23), Eulenstein (7)) verband nur noch ein häutiger Stiel 
den beweglich gewordenen knöchernen Tumor mit der Gehörgangswand. 
Szenes (24) beobachtete ein völlig freies „Osteom“ im Gefolge von 
Mittelohreiterung. 

Gleich hier sei betont, daß von Welker (28), Seligmann (20) 
und Ostmann (20) bei ihren ausgedehnten Untersuchungen an Peruaner- 
Schädeln einseitige, knöcherne Tumoren der oben angedeuteten Art nie 
angetroffen wurden. Ostmann (20) berichtet zwar von einem Falle 
von völlig verschließenden gestielten Exostosen, diese waren jedoch doppel- 
seitig und symmetrisch. Auch in Brindels Fall (3) von multiplen 
Exostosen des Schädels sowie der Gliedmaßen bei einem 13 jährigen 
Mädchen waren die Exostosen desäußeren Gehörganges multipel aufgetreten. 

Mikroskopische Untersuchungen großer Exostosen wurden selten 
vorgenommen. Eine neuerliche Bearbeitung erscheint deshalb berechtigt, 
besonders da die bisher erhobenen Befunde nicht ganz eindeutig sind. 

Die 3 ersten Fälle, über die ich zu berichten habe, stammen aus 
der Heidelberger Klinik. Für ihre gütige Überlassung sei an dieser Stelle 
Herrn Professor Kümmel bestens gedankt. 


Fall I. 


N. Ph. 24 Jahre, Elektrotechniker. 


Vorgeschichte: Eltern leben, desgleichen 8 gesunde Geschwister; 
2 Geschwister in der Kindheit gestorben. Patient selbst hatte als Kind 
Röteln und Lungenentzündung. Vor 2 Jahren bemerkte Patient, daß 
er rechta schlechter höre. Er bekam auch Schmerzen und gelblichen 
Ausfluß (sehr gering). Auf Behandlung hin völlige Besserung. Nach 
3 Monaten kam derselbe Zustand wieder; Behandlung in Straßburg. 
In der Folge noch mehrmals behandelt. Jetzt wieder wegen Druckgefübls 
im Ohr, Sausens und schlechten Hörens in Behandlung gekommen. 


Befund: Blasser mittelgroßer Mann, ziemlich gut genährt. Vor 
beiden Ohrmuscheln und unterm Kinn Brandnarben. Etwa 1 cm hinter 
dem Eingang wird der linke Gehörgang durch eine mit normaler Haut 
überkleidete, von der hinteren oberen Wand ausgehende, stark erbsen- 
große, harte Geschwulst verschlossen. Sehr geringe, nicht übel riechende 
Absonderung aus dem Gehörkanal. Rechtes Ohr o. B. Flüstersprache 
r.: 6,0, 1l.: 0,5 m. 

Verlauf: Operation in Lokalanästhesie: (Professor Manasse) Ab- 
meißelung des gestielten Tumors durch einen Meißelschlag. Einführung 
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eines Jodoformstreifens. Sofort nach Entfernung des Tumors Flüster- 
sprache 1l.: 6,0 m. Nach 4 Tagen schließt sich die kleine Operations- 
wunde. Trommelfell blaß, trüb, mittelgroße ovale Perforation vorn unten, 
spärliche Eiterung. Flüstersprache beiderseits 6 m. 





L. 


Abb. 1. Schnitt durch den Fall I. Vergr. 20/1. Man sieht das Überwiegen 
des Bindegewebes gegenüber der Knochensubstanz (K.). An letzterer reichliche 
Östeoklastenbildung (O. K.). L. = Lymphom. 


Makroskopisch stellt die Exostose eine etwa kleinbohnengroße, 
mehr lange als breite, harte Geschwulst dar, die ringsum mit Haut 
bekleidet ist, bis auf die eine kleine Stelle, an welcher der Tumor mit 
der hinteren Gehörgangswand in Verbindung stand. Die größte Längen- 
ausdehnung beträgt ungefähr 10 mm, die Breiten- und Dickenausdehnung 
6 mm. Von oberflächlich verlaufenden Gefäßen ist nichts zu erkennen. 


Mikroskopisch (Abb. 1) lassen sich von den inneren eigentlichen 
Geschwulstteilen äußere bedeckende Schichten abtrennen. 

Geschichtetes Plattenepithel, das sich manchmal auf längeren, manch- 
mal auf kürzeren Zapfen aufbaut, nimmt die ganze Peripherie mit Ausnahme 
der Ansatzstelle ein. Als Untergrund des Epithels findet sich straffes 
Bindegewebe ohne besondere Charakteristika. Drüsen sind nicht vor- 
handen. 
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"Bei der Betrachtung der inneren Tumorteile fällt sofort die 
erstaunlich geringe Entwicklung der knöchernen Bestandteile im Vergleich 
zum übrigen Gewebe auf. Die Knochensubstanz beträgt noch nieht die 
Hälfte des übrigen Gewebes, so dass im Geschwulstinnern in einem Ge- 
sichtsfelde mehr Binde- als Knochengewebe angetroffen wird. 

Wir können unterscheiden: Die weiten Markräume, das vielverzweigte, 
zierliche Knochengerüst, eine dünne, schalenartige, knöcherne Kapsel 
und den kurzen Stiel. | 


.»0.K. 





Abb. 2. Fall I bei stärkerer Vergrößerung (70/1). Reichliche Osteoklasten- 
bildung (O. K.). 


Von der oben erwähnten straffen Bindegewebsschicht aus senken 
sich durch Lücken der Knochenschale dichte, streifige Bindegewebszüge 
in die Tiefe, um sich in den weiten Räumen zwischen den schmalen 
Bälkchen auszubreiten. Diesen Zügen entgegen streben vom Stiel der 
Geschwulst aus andere von gleicher Beschaffenheit, die sich innig mit 
den ersteren verflechten und verstricken. So werden die Markräume 
erfüllt von einem ziemlich gleichmäßigen Fasermark, das reichliche Ge- 
fäße in sich birgt. Wenn auch die Kapsellücken nur wenigen Gefäßen 
den Eintritt in den knöchernen, Teil der Geschwulst gestatten, so treten 
durch den Stiel um so zahlreichere ein. An einigen Stellen sind in das 
Fasermark Rundzellenanhäufungen eingelagert. Letztere verdichten sich 
gelegentlich zu runden Haufen, richtigen sogenannten Lymphomen 
(Abb. 1). Sonst ist, abgesehen von zerstreuten, spindeligen, schlanken 
Bindegewebszellen nichts von zelligen Elementen festzustellen. Fett- 
gewebe (Fettmark) ist nicht vorhanden. 
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Das Knochengewebe selbst bietet folgendes Bild: Sämtliche knöcherne 
Gebilde, Spongiosa und Kapsel, bestehen an sich aus sehr schlanken 
und dünnen, lamellär geschichteten Plättchen und Bälkchen, die regelmäßig 
verteilte Knochenkörperchen einschließen und sich im allgemeinen mit 
Hämatoxylin gut blau färben. 

An den Knochenbälkchen der Spongiosa sitzen Osteoblasten und Osteo- 
klasten, die letzteren in überwiegender Menge. An fast jedem einzelnen Bälk- 
chen finden sich, wie mit einem Hohlmeißel geschlagen, halbkreisförmige 
zackige Einbuchtungen in großer Zahl. Manchmal sind die Gruben etwas 
flacher, manchmal sind sie sehr tief, wie aus mehreren flacheren Vertiefungen 
zusammengeflossen. Je nach Größe und Tiefe werden die Buchten von 
einer oder mehreren, großen Riesenzellen mit vielen Kernen ausgefüllt. 
Wir haben also große Mengen typischer Östeoklasten in Howshipschen 
Lakunen vor uns. Durch die zahlreichen Einkerbungen sehen im Schnitt 
quergetroffene Bälkchen wieZahnräder (Abb. 2) aus, bei den längsgetroffenen 
drängt sich der Vergleich mit Zahnstangen auf. Von diesen Einschnitten 
lassen sich andere unterscheiden, die sich tief in die Bälkchen eingraben 
und richtige Kanäle bilden. Oft durchbohren sie die Knochenbälkchen 
vollständig, stellen also eine Verbindung von einem Markraum zu dem 
benachbarten her, manchmal erreichen sie ihr Ende schon früher. Riesen- 
zellen fehlen in diesen schmalen Kanälen, dagegen führen sie feine 
Kapillaren. Rücksichtslos werden die Lamellensysteme durchquert, sei 
es in querer oder schräger Richtung. Die Kanäle gleichen hiermit den 
von Volkmann zuerst beschriebenen und von v. Ebner als „durch- 
bohrende Kanäle“ bezeichneten Gebilden. Manchmal sind sie etwas breiter. 
Ihre Wand bildet dann nicht mehr eine glatte Fläche, sondern wird 
auch schon wieder durch Östeoklasten angenagt. Es ist ohne weiteres 
klar, daß solche erweiterten Kanäle in richtige Fasermarkräume übergehen 
können, wenn Östeoklasten weiterhin den Knochen anzagen und faseriges 
Bindegewebe sich an die Stelle des zerstörten Knochens setzt. Die 
Osteoblasten finden sich an den Knochen angelagert in Form kästchen- 
artiger, in der äußeren Gestalt einander völlig gleicher Zellen mit je 
einem Kern, die wie Perlschnüre aneinander gereiht sind. Ihnen dicht 
angefügt liegt am Knochen eine schmale Zone von eosinroter Substanz. 
Es handelt sich also um typische Osteoblastensäume mit osteoider Substanz, 
die jedoch, wie oben schon erwähnt, im Vergleich zu den Osteoklasten 
an Menge zurücktreten. 

Ganz andere Verhältnisse zeigt die Knochenkapsel der Exostose. 
Hier beherrschen Osteoblastensäume das Bild. Sie legen sich an die 
innere Seite der Knochenplättchen an und bilden breite osteoide Zonen. 
Östeoklasten werden nur ganz vereinzelt gefunden. Sie liegen nıeist in 
Kapsellücken. An einzelnen Stellen hat eine regere Tätigkeit dieser 
Zellart eingesetzt, jedoch erreicht sie nirgends die Intensität, wie an den 
spongiösen Innenbälkchen. Nach außen, gegen die bedeckende Schicht 
zu, ist fast ausschließlich ruhender Knochen festzustellen. Östeoblasten 
können gar keine, Östeoklasten nur ganz vereinzelte beobachtet 
werden. 
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Am Stiel der Geschwulst sind die Knochenbälkchen viel massiger 
als im Hauptteil, jedoch ist der spongiöse Charakter auch hier gewahrt. 
Osteoklasten sind weniger nachzuweisen, Osteoblastensäume lagern sich 
öfters den Bälkchen auf. So ist die den Markräumen zugekehrte Fläche 
um vieles glatter und ebener, als es bei den übrigen Bälkchen der Fall ist. 


Das Ergebnis der Untersuchung zeigt, daß es sich zweifellos um 
eine Exostose handelt, welche als spongiöse zu bezeichnen ist. Das 
Überwiegen des Bindegewebes dem Knochen gegenüber ist außerordentlich 
auffallend, ebenso das damit Hand in Hand gehende Überwiegen der 
Resorptionsvorgänge, gegen welche die Appositionsvorgänge stark zu- 
rücktreten. | 


Fall IlI. 


Br. A. 21 Jahre. Hilfsarbeiterin. 

Zur Beratung wegen Tumorbildung des linken Gehörganges geschickt. 

Befund: den 1l. Gehörgang füllt ein runder, derber Tumor aus, an 
dessen oberem Rande kleine Granulome sitzen. Man gelangt mit der 
Sonde nicht am Tumor vorbei. Kein Sekret im äußeren Gehörgang. 

Probeexcision: Es läßt sich nur etwas Haut abtragen, dahinter 
blanker Knochen, nicht beweglich, sicher kein Gehörknöchelchen. 
Flüstersprache 1,0 m. 

Rechts: Atrophische Narbe hinter dem Hammer, leichte Retraktion. 
Flüstersprache 5,0 m. 

Verlauf: Es wird ein runder, erbsengroßer Tumor mit einem 
kleinen Stiel daran im Chloräthylrausch herausluxiert. Er ist mit 
Haut überzogen. 

Nach 10 Tagen noch etwas Sekret im Gehörgang, nach 14 Tagen 
Trommelfell blaß, bewegt sich im Siegle. 

Flüstersprache 6,0 m beiderseits. 

Der Tumor hat die Größe einer Erbse, die auf einem breiten Stiele 
angewachsen ist. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung (Abb. 3) stellt sich 
heraus, daß der Tumor ziemlich schlecht fixiert iss Die zelligen 
Elemente sind zum großen Teil der Zerstörung anheimgefallen, jedoch 
lassen sich Form und Struktur des Knochens und auch des Binde- 
gewebes noch gut erkennen. 

Die Geschwulst wird von einer zweischichtigen Bedeckung über- 
zogen. Die äußerste Schicht läßt sich nur an einzelnen Stellen als 
deutliches geschichtetes Plattenepithel erkennen, während andere Stellen 
wiederum nicht mit Sicherheit zu deuten sind. Unter ihr liegt eine 
Bindegewebschicht. Nach innen zu folgt eine dünne Knochenschale, 
die den eigentlichen Tumorbestandteil umschließt. In weiten Räumen 


gt 
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zwischen einzelnen Knochenspängchen breitet sich ein ganz lockeres 
grobmaschiges Bindegewebe aus, durchzogen von zahlreichen, zum Teil 
sehr weiten Blutgefäßen. Sehr auffallend ist das Mißverhältnis 
zwischen der Menge von Knochen- und Bindegewebe in der Ge- 
schwulst. Letzteres macht den Hauptteil derselben aus und überragt 
die Masse der spärlichen Knochenbälkchen zum mindesten um das 
Doppelte. Außer spärlichen Bindegewebszellen und ganz vereinzelten 
Rundzellen sind in das Faserwerk Zellen nicht eingelagert. 





Abb. 3. Fall II. Vergr. 15/1. Spärliche Knochenspangen, reichliches Binde- 
gewebe. 


An den Knochenbälkchen selbst sowohl, wie an der Knochenschale 
finden sich in sehr grober Menge tiefe Gruben, die den einzelnen Bälk- 
chen ein zackiges, sehr ungleichmäßig gezahntes Aussehen verleihen, 
Sie sind mit größter Wahrscheinlichkeit als Howshipsche Lakunen 
anzusprechen. Der Nachweis von Östeoklasten in diesen Einbuchtungen, 
also von Riesenzellen mit mehreren Kernen, gelingt wegen der schlechten 
Konservierung nur an einigen wenigen Stellen. Über die Anwesenheit 
von Osteoblasten und deren Menge läßt sich etwas Bestimmtes nicht 
aussagen. Perforierende Kanäle werden nur wenige gefunden. Die 
Knochenschale ist an mehreren Stellen breit durchbrochen. Die Wände 
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dieser Lücken sind genau so gezalınt, wie dies an den Bälkchen fest- 
gestellt wurde. 

Der Stiel unterscheidet sich in seinem Aufbau nicht merklich von 
dem Hauptteil der Geschwulst. Auch hier finden sich Lakunen in 
großer Zuhl, vereinzelte perforierende Kanäle durchqueren den Knochen, 
die Markräume zeigen die gleiche weite Ausdehnung, wie an den 
anderen Stellen. Auch ist die Dicke der Knochenbälkchen die gleiche 
wie in den anderen Teilen der Geschwulst. 


Auch hier handelt es sich um eine zweifellos spongiöse Exostose, 
welche das Überwiegen des Bindegewebes gegenüber dem Knochen noch 
auffallender zeigt als der erste Fall. 


Fall Il. 


Endlich fand sich in der Heidelberger Sammlung noch ein „Exo- 
stose‘‘ bezeichnetes erbsengroßes Präparat, welches leider etwas einge- 
trocknet war. Es eignete sich deshalb für die mikroskopische Unter- 
suchung nicht mehr gut, jedoch konnte man erkennen, daß nur eine 
einzige schlanke Knochenspange vorhanden war, welche in faseriges 
Bindegewebe eingebettet war. Eine besondere Bedeckung des Ganzen 
war nicht nachzuweisen. Jedenfalls bestand der Tumor zum weitaus 
größten Teil aus lockerem Bindegewebe. 

Dieser Fall zeigte also ebenfalls eine Exostose, welche mit noch 
spärlicherer Knochensubstanz versehen war als die beiden ersten Fälle. 


Wenn wir uns zunächst die drei untersuchten Fälle. nochmals 
kurz vor Augen führen, so finden wir ala bemerkenswertestes Faktum 
ihnen gemeinsam das Überwiegen des bindegewebigen Anteils, 
dem gegenüber das knöcherne Gerüst in den Hintergrund tritt. Und 
zwar stellen die Fälle eine gleichsam ansteigende Reihe dar, indem im 
ersten Falle das Bindegewebe der Menge des knöchernen Anteiles etwa 
gleichkummt, im zweiten um ein Drittel überwiegt und im letzten vom 
Knochen nur noch eine einzige Spange vorhanden ist. Während im 
ersten Falle die Knochenbälkchen eine immerhin noch recht ansehn- 
liche Dicke aufzuweisen haben, sind sie im zweiten außerordentlich dünn 
und zierlich. Im dritten Falle ist nur noch ein kleiner Rest vorhanden. 

Das zweite, was an dem mikroskopischen Untersuchungsresultat auf- 
fallend war, was allerdings wegen der schlechten Konservierung nur im 
ersten Falle genau studiert werden konnte, war das starke Überwiegen 
der Knochenresorptionsvorgänge im Gegensatz zu den Ap- 
positionsvorgängen. Die Howshipschen Lakunen mit Osteo- 
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klasten waren in ganz enormer Menge vorhanden, während die Osteo- 
blasten mit den dazu gehörigen Osteoidsäumen nur sehr spärlich ange- 
troffen wurden, so spärlich, daß wir sie nur noch als Reste der pri- 
mären Knochenwucherungsprozesse ansehen können. Von diesen müssen 
wir also annehmen, daß sie gewissermaßen abgeschlossen waren, denn 
das Feld wurde beherrscht von der Tätigkeit der Östeoklasten. In 
Moment der Exstirpation also lagen die hauptsächlichsten Lebensvor- 
gänge in der Exostose zweifellos im Gebiete der Knochenresorption. 
Demnach müssen wir auch annehnien, daß das Überwiegen des binde- 
gewebigen Anteiles in der Geschwulst auf diesen Vorgang zurückzu- 
führen ist, daß also die Exostose im Begriffe stand, einen großen Teil 
ihrer Knochensubstanz durch Bindegewebe zu ersetzen. Auch die Be- 
funde in den beiden anderen Exostosen, so vorsichtig sie auch infolge 
der schlechten Konservierung aufzufassen sind, stimmen gut mit dieser 
Hypothese überein, denn sie sind gewissermaßen als späteres Stadium eines 
gleichartigen Vorganges, wie wir ihn bei der ersten Exostose antreffen, 
aufzufassen. Demnach würde die zweite Exostose ein sehr weit vor- 
gerücktes Stadium darstellen, während die dritte gleichsam als End- 
stadium des erwähnten Prozesses anzusehen wäre. Jedoch wollen wir 
damit keineswegs sagen, daß bei ganz alten Fällen nicht auch ein voll- 
ständiges Verschwinden des Knochens und somit eine fibröse Um- 
wandlung der Exostose möglich wäre. 

Fragen wir uns nun, wie wir den ganzen Vorgang zu bezeichnen 
haben, so erscheint es uns zweifellos, daß wir es hier im wesentlichen 
mit einem entzündlichen Prozeß zu tun haben. Ganz abgesehen 
von den Rundzellenanhäufungen erinnert die reichliche Bindegewebs- 
wucherung, sowie der Wechsel von Apposition und Resorption am 
Knochen, an entzündliche Vorgänge, an Prozesse, wie sie sich z. B. 
bei der Ostitis fibrosa in ähnlicher Weise abspielen. 

Vergleichen wir unsere Befunde mit den bisher veröffentlichten, 
so findet sich in der Literatur, soweit sie sich überblicken läßt, kein 
Fall, der die knochenverändernden und entzündlichen Vorgänge in 
gleichem Grade aufzuweisen hätte. Am nächsten scheint ihnen noch 
Eulensteins (7) bewegliches „Osteom“ zu kommen, nach Weigerts 
Untersuchungsergebnis eine typische, mit schleimigem Knochenmark 
versehene Exostose, an deren spongiösen Knochenbälkchen Osteoklasten 
lagern. Ferner konnte Ferreri (9) im Fasermark starke Infiltration 
mit mononukleären Zellen und am Knochen Östeoblastensäume nach- 
weisen. Von Knochendestruktion ist nicht die Rede. Brühl (4) stellte 
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in dem einen seiner Fälle in den Markräumen neben Fettmark ein 
kernıeiches, gefäßhaltiges Bindegewebe und Östeoblasten fest. Im 
anderen Falle fehlte jedes Zeichen des An- und Abbaues sowie der 
Entzündung. 

Die Frage nach der ersten Entstehungsursache der von 
uns untersuchten Fälle müssen wir dahin beantworten, daß es wahr- 
scheinlich entzündliche Vorgänge sind, die den ganzen Prozeß hervor- 
gerufen haben. Im ersten Falle ging eine chronische Eiterung voraus 
und dauerte auch nach Entfernung der Exostose fort. Natürlich ist ein 
absoluter Beweis nicht zu erbringen, wie das auch Körner (15) betont, 
ob die Otitis media die eigentliche Entstehungsursache bildet. Jeden- 
falls ist es sehr auffallend, daß es so viele chronische Eiterungen und 
so wenige Exostosen gibt. Hedinger (10), Szenes (24) und 
Körner (14) nehmen entzündliche Reizung des Bindegewebes, resp. 
der Knochenhaut als Ursache an. Cocks (6) und Noltenius (19) 
sprechen von verknöcherten Polypen, eine Deutung, die wohl nicht 
ganz zu recht besteht. Brühl (4) schließt die Entzündung als Ent- 
stehungsursache der Neubildung auf Grund des Fehlens jedes Ent- 
zündungszeichens und wegen des Ansatzes der Exostosenstiele an 
Knochennahtstellen aus und betrachtet irritative Vorgänge zur Zeit der 
bindegewebigen und knorpeligen Anlage des Schädels mit hieraus ent- 
stammender örtlicher Disposition des Gewebes zu übermäßiger Wucherung 
als den letzten Grund der Exostose. 

Wir glauben jedoch bei unseren Fällen eine entzündliche Ätiologie 
annehmen zu müssen und möchten dies auf den größten Teil der soli- 
tären, einseitigen großen Exostosen ausdehnen. Hierzu sind wir nicht 
nur auf Grund der anatomischen Befunde berechtigt, sondern werden 
in dieser Auffassung auch gestützt durch die schon oben erwähnte auf- 
fällige Tatsache, daß Ostmann (20), Welker (28), Seligmann (20), 
Virchow (27) und Brindel (3) bei Exostosen, die mit Sicherheit 
auf einer Anomalie in der Entwicklung oder auf kongenitaler Dis- 
position beruhten und den multiplen kartilaginären Exostosen des 
Körpers gleichzustellen waren, die einseitigen großen Formen nicht 
finden konnten. 

Ob in unseren Fällen die Exostose zunächst aus kompakter 
Knochensubstanz gebildet wurde und die Spongiosierung erst später 
auftrat, oder ob der schwammige Bau die primäre Form darstellt, kann 
nicht entschieden werden. Nach einer von C.O. W eber und Sch wartze, 
auch von Virchow (16) geäußerten Meinung können sich im Laufe 
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der Zeit kompakte, elfenbeinerne Exostosen in spongiöse umwandeln. 
Nach Virchow soll auch die Umkehrung vorkommen. Wir jedoch 
halten bei unseren Fällen die Neigung zum Abbau für viel zu groß, 
ala daß eine Eburnisierung noch hätte eintreten können. Man könnte 
sogar angerichts der ausgesprochenen Abbauvorgänge daran denken, 
daß solche Exostosen vielleicht imstande sind, sich von selbst zu „re- 
sorbieren“. Einer Voraussetzung bedarf es hierbei: Die schmale An- 
satzstelle, resp. der Stiel der Exostose, muß fest genug gebildet sein 
und bleiben, um die Last des im Verhältnis großen Tumors tragen 
zu können und muß als letztes der Einschmelzung anheimfallen. 
Lucae (18) beobuchtete tatsächlich bei einer Mittelohreiterung, die 
nach Eröffnung des Warzenfortsatzes ausheilte, ein langsames Schwinden 
von zwei Exostosen der hinteren und vorderen Gehörgangswand, ohne 
daß irgendwelche tberapeutische Maßnahmen stattgefunden hätten. 


Jedenfalls besitzen die großen Exostosen des äußeren Gehörganges 
eine nur sehr labile Lebensdauer. Dies beweisen nicht nur die hier 
beschriebenen ausgeprägten Resorptionsvorgänge, sondern auch das von 
Eulenstein (7), Schuhmacher (23) und Szenes (24) beobachtete 
Abbrechen an der Ansatzstelle. Auch Brühl (4) hält den Abbruch 
für leicht möglich. 


Nach Abschluß dieser Untersuchungen erhielt ich die Möglichkeit, 
noch eine 4. Exostose zu untersuchen, deren Befund sich an die drei 
oben erhobenen anschließt und sie ergänzt. Der Fall stammt aus der 
Praxis meines Vaters Dr. Hellmann in Würzburg. 


Fall IV. 


K. M., 37 Jahre, Reisender. 

Vor einer Woche Grippe. Jetzt links herabgesetztes Gehör, Blu- 
tungen aus dem Gehörgang. Patient hat wegen starker Schmerzen 
mit dem Ohrlöffel in den zwei letzten Tagen im Gehörgang herum- 
gekratzt. 

Flüstersprache r.: über 8 m, 1.:0,2 m. Weber nach 1l. R. Trommel- 
fell normal. 

Im l. äußeren Gehörgang Blutgerinnsel. Nach Entfernung des- 
selben stößt man auf eine knochenharte Geschwulst, die, unbeweglich, 
den ganzen Gehörgang ausfüll. Die Sonde dringt nicht über den 
Tumor hinaus vor. Mit der Pinzette läßt sich zunächst ein kleines, 
häutiges Stückchen entfernen, dann trennt ein Meißelschlag eine erbsen- 
große Exostose von der hinteren unteren Gehörgangswand. 
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Sofort nach Operation Flüstersprache 1. über 8 m. 
Patient gibt auf genaues Befragen an, als 12jähriger Knabe an’ 
Mittelohreiterung gelitten zu haben. 


Makroskopisch: Es läßt sich erkennen, daß ein Teil der häu- 
tigen Bedeckung abgerissen ist. Hier liegt blanker Knochen zutage. 
Die Ansatzstelle läßt sich nicht mehr feststellen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgendes Resultat: 

Die Hauptmasse der kugeligen Geschwulst bildet ein spongiöses 
Knochengerüst aus ziemlich plumpen, mit Hämatoxylin stark blau färb- 
baren, lamellär geschichteten Bälkchen. Gegen die äußere, zum Teil 
abgehobene häutige Bedeckung wird das Gerüst von einer mehrfach 
durchbrochenen Knochenschale abgegrenzt. Die von den Knochen- 
bälkchen umschlossenen Räume werden zum weitaus größeren Teile von 
faserigem Bindegewebe (Fasermark) erfüllt. Nur in den innersten 
Partien der Geschwulst lösen runde, blasige Fettzellen, träubchen- und 
häufchenförmig angeordnet (Fettmark), die langgestreckten Bindegewebs- 
zellen ab. Das Fettgewebe reicht nur sehr selten bis an den Knochen 
heran. Fast überall schiebt sich Fasergewebe zwischen beide In das 
faserige Bindegewebe selbst eingelagert finden sich Rundzellen in so 
großer Zahl, oft so dicht gesät, daß von den Bindegewebszellen selbst 
nichts mebr zu erkennen ist. In fast allen Markräumen erstrecken 
sich an der Grenze zwischen Fasermark und Knochen lange Csteo- 
blastenketten aus gleichförmigen, kästchenartigen Zellen. Ihnen be- 
nachbart liegen am Knochen breite Zonen von evsinroter, kalkloser 
Substanz, von Östeoid. In querer Richtung getroffene Bälkchen er- 
scheinen oft mit einem (engeren) Osteoid- und einem (weiteren) Osteo- 
blastenring umschlossen. Während also die Osteoblasten stark über- 
wiegen, finden sich im allgemeinen nur vereinzelte Östeoklasten, viel- 
leicht nicht mehr, als auch sonst in lebenden Knochen vorkommen. Dies ist 
namentlich in den Teilen der Geschwulst der Fall, in denen die Rund- 
zellen nicht besonders dicht in das Bindegewebe eingelagert sind. An 
Stellen besonders starker Rundzellenanhäufung jedoch, - sowie in der 
Nachbarschaft der gleich zu besprechenden Veränderung in der häu- 
tigen Bedeckung haben Östeoklasten eine reiche Abbautätigkeit ent- 
faltet. Es fehlen hier Osteoblasten mit den zugehörigen Osteoidsäumen 
völlig. Riesenzellen liegen in tiefen Howshipschen Lakunen, Volk- 
mannsche Kanälchen perforieren den auf dünne Bälkchen und Plätt- 
chen reduzierten Knochen. Auch an der Oberfläche der Knochen- 
schale, die sonst, abgesehen von vereinzelten Vorsprüngen, glatt ist, 
finden sich von entzündlichem Bindegewebe erfüllte Gruben, deren 
Knochenränder durch Howshipsche Lakunen ein gezacktes Aussehen 
erhalten. 

Die häutige Bedeckung der Geschwulst (Abb. 4) ist nur zum Teil abge- 
hoben, so daß sich die gegenseitigen Beziehungen noch feststellen lassen. 
Die Gegend, in welcher der Tumor an der Gehörgangswand festgewachsen 
war, ist auch mikroskopisch nicht mehr zu ermitteln. Die äußerste 


138 Karl Hellmann: 


Schicht der Bedeckung bildet geschichtetes Plattenepithel, dessen Zapfen 
teils tief in das subepitheliale Gewebe hineinragen, teils nur ganz flache 
Gebilde darstellen. Von Drüsen und Haaren ist nichts wahrnehmbar. 
Das subepitheliale Gewebe bildet in der einen Hälfte der Zirkumferenz 
nur eine schmale Schicht, während es in der anderen etwa 5—6 mal 
so breit ist. Diesen Stellen entsprechen am Plattenepithel die weit in 
die Tiefe ragenden Epithelzapfen. Hier finden sich: 1. Rundzellen- 
infiltration und Granulationsgewebe, 2. ein Lager eigentümlicher Ge- 
fäße. Die Rundzelleninfiltration ist außerordentlich stark. Oft ist, wie 
in den Markräumen, von Bindegewebszellen des Grundgewebes nichts 





Abb. 4. Fall1V. Vergr. 30/1. Häutige' Bedeckung. Derbe Bindegewebsschicht, 
subkutan gelegen. Links unten obliterierte Gefäße (s. Text), daneben einige 
Kalkthromben (Thr.). 


mehr zu sehen. Sehr auffallend ist die unter 2 erwähnte Gefäßschicht. 
Die Gefäße sind hier außerordentlich zahlreich und zeigen absolut nicht 
das Aussehen normaler Gefäße. Vielmehr zeigt sich ihre Wand an 
vielen Stellen zu breiten, hyalinen Ringen verdickt. An einzelnen 
Partien ist das Gefäßlumen stark zusammengepreßt und obliteriert, oft 
aber durch eine Endothelröhre als ehemaliges Gefäß kenntlich. Auch 
verschmelzen benachbarte Gefäße miteinander. Hierdurch entstehen 
ganze Platten aus byalinem Gewebe. Manchmal restieren zwischen 
diesen noch schmale Septen von Granulationsgewebe. Die hyalinen 
Gefüßverdiekungen nehmen an Stärke von außen nach innen zu. Ringe 
werden mehr in der Nähe des Plattenepithels angetroffen, indessen die 
Verschmelzungen an das Periost der eigentlichen Geschwulst grenzen. 
Das Periost selbst wird von dem Prozeß nicht überschritten, Das 
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zweite, was uns an den Gefäßen auffällt, sind zahlreiche 'Thromben. 
Sie finden sich regellos verteilt, bald in Gefäßen, die dicht unter dem 
Plattenepithel, bald in solchen, die dem Geschwulstinneren näher liegen. 
Die Thromben färben sich zum größten Teil mit Hämatoxylin so- tief- 
blau, daß man sie als verkalkt ansprechen muß. Auch bildeten sich 
bei Schwefelsäurezusatz zum ungefärbten Präparat unter Entwicklung 
von Kohlensäurebläschen zierliche Gipsnadeln. Damit war die An- 
wesenheit von Kalk festgestellt. Jedoch konnte nirgends ein Über- 
gang der Verkalkung in Knochenneubildung beobachtet werden. Das 
Gefäßendothel ist oft in die Verkalkung mit eingeschlossen. Manche 
Thromben färben sich weniger intensiv und homogen. Sie zeigen dann 
mehr streifige und fädige Partien. Auch lassen sie dann deutliche Zell- 
kerne erkennen. Die Lagenverhältnisse der Thromben zur Gefäßwand 
sind sehr verschieden. Bald verschließen sie das Lumen völlig, bald 
liegen sie nur wandeständig. An längs getroffenen Gefäßen lassen sie sich. 
durch weite Strecken verfolgen, sich in den Gefäßteilungen gabelnd 
und verzweigend. Die Thromben werden zwar in Gefäßen mit und 
ohne Wandverdickung angetroffen, jedoch hauptsächlich in den letzteren. 
Die stark verengten Gefäße enthalten überhaupt keine 'T'hromben. Die 
Ciefäße der Markräume zeigen nichts Ähnliches. 


Es handelt sich in diesem 4. Falle un eine spongiöse Exostose, 
bei welcher die knochenaufbauenden Vorgänge weitaus über- 
wiegen. Knochenabbauende Prozesse finden sich im Inneren überhaupt 
nicht, sondern nur an einzelnen peripheren Partien, und zwar fast aus- 
schließlich an denjenigen Stellen, an denen wir ein sehr zellreiches 
Gewebe notieren konnten. Dieser 'Zellreichtum wird nicht nur durch 
Ansammlung von Rundzellen, sondern auch durch richtiges Granu- 
lationsgewebe bedingt, so daß wir gezwungen sind, an dieser Stelle 
entzündliche Prozesse anzunehmen. Deshalb muß man darauf schließen, 
daß auch die in dieser Gegend gefundenen zahlreichen Osteoklasten 
mit dem zweifellos entzündlichen Prozeß im Zusammenhang stehen. 
Diese sicher als Produkt frisch entzündlicher Vorgänge anzusehenden 
Befunde müssen wir als Vorstufen der im Protokoll notierten eigen- 
tümlichen Gewebsformationen annehmen, welche durch starke An- 
sammlung von schwieligem Bindegewebe und hyaliner 
Gefäßwanddegeneration ausgezeichnet waren. Auch sie befanden 
sich ausschließlich in der peripheren Zone der Exostose und standen 
in direktem Zusammenhang mit den osteoklastenhaltigen, entzündlichen 
Partien. Es muß sich also zweifellos um einen entzündlichen 

Prozeß handeln, von welchem die peripheren Teile der Exostose und 
“ das ihnen anliegende subepitheliale Gewebe getroffen war. Höchst 
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eigentümlich waren die Thromben in den kleinen Gefäßen, welche 
sich niemals innerhalb des Tumors, sondern nur in den äußeren, sub- 
epithelinlen Zonen fanden. Die Frage nach der Ursache dieser Throm- 
benbildung ist nicht so leicht zu beantworten. Vielleicht ist sie durch 
die Manipulationen bedingt, welche der Patient in seinem Gehörgange 
vorgenomnsen hatte, und welche ja kurz vor der Behandlung Blutungen 
verursachten, vielleicht auch hat sie der ständige Druck, welchem die 
Exostose innerhalb des engen Gehörganges ausgesetzt war, bewirkt. Jeden- 
falls ist der auffallende Befund nirgends in der Literatur verzeichnet. 
Es wäre von Interesse, bei weiteren Untersuchungen darauf zu achten. 

Dieser vierte Fall ergänzt die drei anderen in wünschenswerter 
Weise. Zuerst könnte es scheinen, daß die Befunde an ihm im Gegen- 
satz ständen zu den an den anderen drei Fällen erhobenen und zu 
der oben besprochenen Deutung derselben. Denn während wir dort 
ein exquisites Prävalieren des bindegewebigen Anteiles konstatierten, 
war hier reichlich Knochengewebe vorhanden; während dort in aus- 
gesprochener Weise der Knochenabbau das mikroskopische Bild be- 
herrschte, sehen wir hier in der großen Masse der Geschwulst aus- 
schließlich Appositionsvorgänge, und doch sind die Befunde in beiden 
Gruppen trotz des anscheinenden Gegensatzes unserer Auffassung nach 
recht gut in Einklang zu bringen. Denn wir sehen auch im 4. Falle, 
wenn auch nur an kleinen, zirkumskripten Stellen, Resorptionsvorgänge, 
verbunden mit zweifellos entzündlichen Prozessen im Bindegewebe. Es 
ist deshalb wohl ohne Zwang anzunehmen, daß dieser 4. Fall lediglich 
ein jüngstes Stadium der oben hesprochenen Vorgänge darstellt, 
in der Weise, daß in dieser Exostose die Abbauvorgänge erst im 
frühesten Beginn angetroffen wurden und die Appositionsvorgänge noch 
in sehr großer Masse vorhanden waren. Wir würden also zu der An- 
sicht gelangen, daß diese 4. Exostose, falls sie noch längere Zeit be- 
standen hätte, genau so ausgesehen haben würde, wie die 
anderen. Jedenfalls können die Befunde im letzten Falle unsere An- 
nahme, daß der ganze Prozeß der großen, solitären Gehörgangsexostosen 
einen entzündlichen Vorgang darstellt, nicht erschüttern. 
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VI. 


Angeborene nervöse Schwerhörigkeit. 


Bemerkung zu der Arbeit von O. Mayer: Zwei Fälle von ererbter 
labyrinthärer Schwerhörigkeit. Z. f. O. 80. Band. 


Von Gustav Brühl (Berlin). 
I. 


Im 50. Band der Zeitschrift für Ohrenheilkunde 1905 beschrieb 
ich einen zu Lebzeiten diagnostizierten Fall von nervöser Schwerhörig- 
keit bei einem 40jährigen Mann, bei dem die histologische Unter- 
suchung eine „Entwickelungsstörung im inneren Ohre“ ergab; es wurde 
hervorgehoben, dass die anamnestischen Angaben bei dem anatomisch 
klaren Befund keine Rolle spielten. „Weder das Trauma noch die 
Syphilis können zur Erklärung des anatomischen Befundes herange- 
zogen werden“. Ich schloß aus dem Fall: „Es können also auch 
geringgradige Entwicklungsstörungen im Labyrinth ebenso „Nervöse 
Schwerhörigkeit“ erzeugen, wie solche hohen Grades Taubstum- 
heit verursachen. Dieser Fall dürfte meines Wissens als der erste 
anatomisch untersuchte von kongenitaler nervöserSchwer- 
hörigkeit zu betrachten sein“. Mit der Deutung des Falles war 
Siebenmann, dem ich die Präparate zur Begutachtung zugeschickt 
hatte, einverstanden; er schrieb mir am 27. XI. 1904: „Dieser Fall 
schließt sich dem Fall von Hill (Taubstummheit) an und gehört zum 
Typus III meiner Einteilung (Pathologie der Taubstummheit 1904). 
Auf dem Durchschnitt durch das untere Ende der Basalwindung ergibt 
sich ein Bild, wie es sich bei der Tanzmaus findet ete.“. 1906 hat 
Manasse (Z. f. O. Bd. 52) die Richtigkeit der Deutung bestritten, 
da auch die ähnlichen Befunde bei „kongenitaler Taubheit“ viel- 
leicht als .,erworben‘“ zu deuten wären. Im gleichen Bande (S. 245) 
widerlegte ich die „anamnestischen“ Bedenken Manasses und 
machte die Einschränkung, daß mein Fall natürlich nur dann als 
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kongenital zu betrachten wäre, wenn der von Siebenmann aufge- 
stellte Typus III (Scheibe) der Taubstummheit zu Recht bestände. 
„Unter dieser Voraussetzung gebe ich zu, daß der von mir an- 
genommene Begriff einer kongenital nervösen Schwerhörigkeit anatomisch 
noch nicht genügend gesichert ist. Wenn ich trotzdem diesen Fall in 
den Vordergrund stellte, so tat ich es, um die Aufmerksamkeit auf 
klinisch häufiger zu beobachtende geringgradige Hörstörungen bei 
jungen Kindern zu lenken, bei welchen der Symptomkomplex der 
nervösen Schwerhörigkeit vorliegt ... .; in solchen Fällen scheint es mir 
möglich, daß angeborene Anomalienim nervösen Hörapparat 
leichtere Grade von Schwerhörigkeit hervorrufen, welche etwa 
der Amblyopie infolge der kongenitalen Veränderungen in Sehnerven 
zu vergleichen wären“. Da meines Erachtens die „Voraussetzungen“ 
Manasses nicht zu Recht bestanden, habe ich 1905 die kongenitale 
nervöse Schwerhörigkeit besprochen (Grundriß 8. 315) und auf 
Tafel 46 die Präparate des beschriebenen Falles abgebildet. 1909 
hat Hammerschlag in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde Band 54 
Manasses Einwendungen gegen Siebenmann und mich ausführ- 
lich widerlegt (S.318—325), und kommt auch 1917 in seiner Arbeit „Die 
chronische progressive labyrinthäre Schwerhörigkeit (Manasse) (W. m. 
W.) auf meinen Fall als kongenitalen zurück, durch den die 
Aufmerksamkeit auf das Vorkommen angeborener Schwerhörigkeit 
gelenkt worden sei. 

Wenn also M ayer in seiner Arbeit über „ererbte labyrintbäre Schwer- 
hörigkeit“ von seinen beiden Fällen schreibt: „Diese beiden Fälle sind 
die ersten, bei denen Mißbildungen im Labyrinthe als Ursache 
labyrinthärer Schwerhörigkeit nachgewiesen wurden, und es zeigt sich 
hierbei, daß zwischen der auf Mißbildungen beruhenden Taubheit und 
der Schwerhörigkeit nur ein gradueller Unterschied besteht“, so muß 
dies nach dem Gesagten als nicht richtig bezeichnet werden. 


JI. 


Nachdem ich das Vorkommen einer angeborenen nervösen Schwer- 
hörigkeit zuerst anatomisch nachgewiesen hatte, haben mich klinische 
Beobachtungen gelehrt, daß kongenitale nervöse Schwerhörigkeit viel 
häufiger vorkommt als man bisher wußte. An den verschiedensten 
Stellen habe ich hervorgehoben, daß man bei Kindern, auch wenn 
dieselben an adenoiden Vegetationen und Mittelohrkatarrhen leiden, 
immer an die Möglichkeit gleichzeitig vorhandener kongenitaler Schwer- 
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hörigkeit denken muß, wenn durch die Luftdusche keine eklatante Hör- 
verbesserung erzielt wird. Unter den in den 4 Schwerhörigenschulen 
Berlins untergebrachten 296 unheilbar hochgradig schwerhörigen Schul- 
kindern befinden sich 83 mit nervöser Schwerhörigkeit; bei 29 der- 
selben ist die Schwerhörigkeit angeboren; also zirka 10°/o aller hoch- 
gradig schwerhörigen Kinder sind kongenital schwerhörig und zirka 
28°/o der Fälle von nervöser Schwerhörigkeit im Kindesalter beruben 
auf vererbter Anlage. 

Im klinischen Bilde der angeborenen nervösen Schwerhörigkeit, 
welche sich funktionell von der nervösen Schwerhörigkeit der Er- 
wachsenen nicht unterscheidet, — im Gegensatz zu dieser fällt die 
Wassermannsche Blutuntersuchung stets negativ aus, — ist das 
auffallendste der hereditäre Charakter der Schwerhörigkeit. Degenerative 
familiäre Anomalien, vor allem Schwerhörigkeit oder Taubstummheit 
bei Eltern und Geschwistern sind das Bemerkenswerteste; gleichzeitig 
lassen sich auch andere degenerative Erscheinungen häufig genug nach- 
weisen, 

Die angeborene nervöse Schwerhörigkeit ist also eine 
nicht seltene Erkrankung, auf welche zur Vermeidung von Fehldia- 
gnosen stets geachtet werden muß. 


IX. 


Aus der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt (Direktor: Geh. Rat Prof. 
A. Westphal) und dem Versorgungslazarett (Chefarzt: Generalober- 
arzt a. D. Dr. Brunzlow) in Bonn. 


Über eine Methode zur Bestimmung der wahren 

Hörfähigkeit und die Unterscheidung der organi- 

schen von der psychogenen Schwerhörigkeit und 
Taubheit. 


Von Dr. Ottokar Brunzlow, Generaloberarzt a. D. und Facharzt 
für Ohrenheilkunde und Dr. Otto Löwenstein, Privatdozent für 
Psychiatrie, Oberarzt der Prov. Heil- und Pflegeanstalt. 


Mit 5 Abb. im Text. 
Inhalt: 
I. Die Bedeutung der Methode für den Ohrenarzt, von Dr. Brunzlow. 
If. Die Methode und die Prinzipien ihrer Anwendung von Dr. Löwenstein. 
1. Die Prinzipien der Methode. 
2. Die Feststellung der wahren Hörfähigkeit. 
3. Organische, hysterische und simulierte Hörunfähigkeit. 
I. Die Bedeutung der Methode für den Ohrenarzt von 
Ottokar Brunzlow. 

In allen I,ehrbüchern der Ohrenheilkunde ist der Entlarvung der 
Simulanten ein nicht unbedeutendes Kapitel gewidmet. Die Zahl der 
hierfür angegebenen Methoden ist. groß und immer wieder kommen 
von Zeit zu Zeit neue hinzu. Denn alle lassen zu wünschen übrig, 
weil allen ein Mangel gemeinsam ist: der Untersucher hängt stets von 
dem Willen des Untersuchten ab. Dessen Widerstreben setzen alle 
die List entgegen, aber keine macht den Untersucher davon unab- 
hängig, was der Untersuchte mit Überlegung als perzipierten Reiz an- 
zugeben bereit ist. 

Nur ein Verfahren sieht davon ab, welches das unwillkürliche 
leise Nachsprechen, die unwillkürliche Lippenbewegung beobachtet, die 
manche ‘Menschen nicht zu unterdrücken vermögen, und die stets als 


ein Beweis dafür anzusehen sind, daß das vorgesprochene Prüfungs- 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. 81. Bd. 10 
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wort nicht nur gehört, sondern auch verstanden ist. Aber die Zahl 
der Menschen ist klein, welche in so grober Weise der Herrschaft ūber 
sich selbst ermangelt. 

Dennoch lehrt eine einfache Überlegung, daß nur auf dieser 
Grundlage ein wirklich brauchbares Verfahren zur Ermittlung der 
wahren Hörfähigkeit zu gewinnen ist. 

Der erste, welcher diesen Weg beschritten hat, war Sommer, 
indem er die Schreckreaktion auf starke akustische Reize beobachtete 
und mit einem eigens hiefür konstruierten Apparat aufzeichnete!). 
Dieses Verfahren kann zur Aufdeckung vorgetäuschter Taubheit wohl 
verwendet werden. Aber es ist zu grob, um die verschiedenen Grade 
der vorgetäuschten oder übertriebenen Schwerhörigkeit festzustellen. 

Dasselbe gilt von der Verwertung von Mucka Beobachtung?) 
akustikomotorischer Reaktionen durch Rumpfzuckung und Lidschlag 
oder des Stimmbandreflexes. 

In sehr schöner Weise hat neuerdings Albrecht?) die endosoma- 
tischen galvanischen Ströme, auf die hinzuweisen Veraguths Ver- 
dienst ist, benutzt, um eine Methode der Feststellung und Messung 
des wahren Hörvermögens zu entwickeln. Aber auch seinem Verfahren 
haften noch große, in der Praxis sehr hinderliche Mängel an. 

Die Verhältnisse der Nachkriegszeit haben nun das Bedürfnis 
nach einer wirklich brauchbaren Methode immer fühlbarer gestaltet. 
Die Literatur füllt sich mehr und mehr mit Arbeiten, die sich mit der 
psychogenen Hörstörung beschäftigen, ein Beweis für die große Häufig- 
keit ihres Vorkommens. Dabei scheint die Mehrzahl der Beobachter 
zu demselben Ergebnis wie der Verfasser gekommen zu sein, daß wir 
Gutachter viel häufiger mit einer charakteristischen Form gestörten 
seelischen Verhaltens zu tun haben, als mit beabsichtigten Täuschungs- 
versuchen. Zum Teil lassen sich die beobachteten Störungen ohne 
weiteres in «das Krankheitsbild der Hysterie einordnen, indem auch 
andere hysterische Stigmata deutlich vorhanden sind. In anderen Fällen 
treten diese aber soweit zurück, daß die Hörstörung fast als einziges 

') Sommer, Beseitigung funkt. Taubheit. Schmidts Jahrbücher 1917. 
Bd. 325. 

?) Muck, Beitrag zur Diagnose und Therapie der Emotionstaubheit. 
Med. Kl. 1917. Bd. 35. 

3) Albrecht, Die Trennung der nicht organischen von der organischen 
Hörstörung mit Hılfe des psychogalvanischen Reflexes. Arch. f. Ohrenheilk. 
1917. Bd. 101. 
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Symptom auftritt. Muck hat sie mit dem Bilde des Schlafes ver- 
glichen und gezeigt, daß es nicht selten gelingt, durch energisches 
Anfassen den Prüfling gewissermaßen wach zu rütteln, und ihm zu 
beweisen, daß er tatsächlich vieles hört, was er nicht zu hören glaubte. 
Aber auch dieses Aufwecken gelingt in vielen Fällen nicht. Der 
Prüfling ist auf keine Weise dazu zu bringen, die Prüfungsworte 
nachzusprechen. Hat er sie also nicht gehört? Liegt eine Erkrankung 
des Gehörsinns vor, gleichgültig in welchem Abschnitt des Sinnes- 
organs: im Endneuron des Akustikus, in der Leitungsbahn oder im 
perzipierenden Großhirnzentrum ? eine Erkrankung, die mit dem vollen 
Krankheitswert für die Beurteilung der Erwerbsfähigkeit in Rechnung 
zu stellen ist? 

Diese Frage stellte sich mir entgegen, dringend eine Beantwortung 
heischend, sehr bald, nachdem ich im April 1919 die Ohrenstation des 
Reservelazaretts (jetzigen Versorgungslazaretts) Bonn übernommen hatte. 
Die Literatur, auch die der Nachkriegszeit, ließ hier vollkommen im 
Stiche. Sommers Methode war für die meisten Fälle nicht brauchbar, 
weil es sich nur sehr selten um vollkommene Taubheit handelte. Bei 
weitem überwogen die Schwerhörigkeiten verschiedenen Grades, auch 
einseitige Hörstörungen kamen vor. Allen gemeinsam aber war das 
Mißverhältnis zwischen dem objektiven Organbefund und dem Grade 
des funktionellen Ausfalles.. Die Methode von Albrecht setzt einen 
komplizierten, nicht leicht zu beschaffenden Apparat voraus. Auf der 
Suche nach einem brauchbaren Verfahren wurde ich mit den Unter- 
suchungen bekannt, die Dr. Löwenstein, Privatdozent für Psychiatrie 
seit längerer Zeit angestellt, und aus denen er eine Methode zur Fest- 
stellung der wahren Hörfähigkeit entwickelt hatte, die praktisch brauch- 
bare Ergebnisse schon gezeitigt zu haben schien. 

Löwenstein?) gründete seine Methode auf die Beobachtung und 
Registrierung der unbewußten Ausdrucksbewegungen, welche bei jedem 


‘) Vgl. Löwenstein, Über die Anwendbarkeit psychophysischer Methoden 
in der Psychiatrie. Deutsche med. Wochenschr. 1920. Nr. 13. 

Löwenstein, Über den Nachweis psychischer Vorgänge und die Sug- 
gestibilität für Gefühlszustände im Stupor. Zeitschr. f. die gesamte Neuro- 
logie und Psychiatrie. Bd. 61. 

Löwenstein, Über eine Methode zur Feststellung der wahren Hör- 
fähigkeit und die Unterscheidung der organischen von der psychogenen Schwer- 
hörigkeit und Taubheit. Vortrag, gehalten in Bad Nauheim bei der 86. Yer- 
sammlung deutscher Naturforscher und Ärzte. Münch. med. Wochenschr. 


1920. Nr. 49. S. 1402 ff. 
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psychischen Reize entstehen auch dann, wenn er dem Menschen nicht 
zum Bewußtsein kommt, und die besonders von den die Perzeption 
begleitenden Lust- und Unlustgefühlen abhängen. Indem ich dem 
Autor selbst überlasse, seine Methode genauer zu entwickeln, sei hier 
nur folgendes zum Verständnis der unten zu berichtenden Ergebnisse 
vorausgeschickt. Verbindet man den auf einem Stuhle in bequemer 
Haltung sitzenden Prüfling mit einem Mechanismus, der sowohl die 
Atembewegungen von Brust und Bauch, als auch die feinsten Bewe- 
gungen seiner Hände, Füße und des Kopfes aufnimmt und auf eine 
rotierende Trommel aufzeichnet, so bekommt man Kurven, die im Ruhe- 
zustand teils die Schwankungen und Zitterbewegungen der Glieder, 
teils ihre Mitbewegungen mit Puls und Atmung enthalten. In diese 
Kurven hinein fallen charakteristische Schwankungen, wenn der Ver- 
suchsperson irgendwelche akustischen Reize zugeleitet werden, die ihr 
Seelenleben beeinflussen. Schon der Anruf mit dem Namen gehört 
hierzu. Ganz besonders augenfällig aber werden die Schwankungen, 
wenn einem angeblich Tauben Sätze wie: „Sie hören ja“, „Sie sind 
ein Betrüger‘ usw. zugesprochen werden. Und zwar ist es ganz gleich- 
gültig, ob man diese Sätze in Umgangssprache oder in Flüstersprache, 
ob in der Nähe oder aus der Ferne spricht, wenn nur die Schallstärke 
oberhalb des tatsächlichen Schwellenwertes liegt, auf den das Ohr noch 
anspricht. Liegt also eine organische Schwerhörigkeit mit einer Hör- 
weite von z.B. 1 m Flüstersprache vor, so reagiert die Versuchsperson 
erst, wenn wir uns auf diese Entfernung genähert haben. Um sich 
von der zwingenden Gewalt zu überzeugen, der sich kein Mensch ent- 
ziehen kann, muß man sich wie der Verf. einmal selbst diesem Unter- 
suchungsverfahren unterworfen haben. Ich hatte geglaubt meine Aus- 
drucksbewegungen sehr in der Gewalt zu haben und setzte mich mit 
dem festen Willen, den Tauben zu simulieren, hin, war aber äußerst 
erstaunt zu sehen, daß die im übrigen sehr ruhigen Kurven auf der 
unbestechlichen Trommel schon auf den (geflüsterten) Anruf mit meinem 
Namen eine unverkennbare Schwankung enthielten, ganz besonders aber 
auf Sätze wie: „Es gelingt ihnen doch nicht“ usw. 

Mit dieser Methode also untersuchten wir eine ganze Reihe von 
Fällen, bei denen der mit: den gebräuchlichen Methoden erhobene Be- 
fund nicht ausreichend erschien, um die Diagnose „psychogene Schwer- 
hörigkeit“ darauf zu gründen, oder bei denen es zweifelhaft erschien, 
ob eine organische Nervenschwerhörigkeit oder eine nicht organische 
vorlag. Derartige Fälle kamen häufig zur Begutachtung, in denen ein 
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Vorgutachter eine Läsion des Cochlearis infolge der so vielfach ange- 
schuldigten „Verschüttung“ angenommen hatte. Ich gebe aus der Reihe 
von insgesamt 40 Fällen eine Anzahl der charakteristischsten hier 


wieder. 

1. P. J., 45 Jahre, 4 Monate im Felde, wegen Imbezillität in 
die Heimat gesandt, nur im Wachdienst verwandt. Hier bemerkte er 
im April 1916 eines Morgens beim Erwachen völlige 'Taubheit. In 
den nächsten Tagen auch Schwindel und Brechneigung. Verträgt aber 
Bahnfahrt zum nächsten Lazarett gut. Hier wird M e nièresche Krank- 
heit angenommen, da auch kalorische Untererregbarkeit des Labyrinths 
festgestellt wird. Entlassung. Befund im Januar 1920 : Typischer 
Alkoholiker mit imbezillem Einschlag. Versteht nur, wenn man ihm 
ins Ohr schreit. Stimmgabeln werden nicht gehört. Kalorische Erreg- 
barkeit herabgesetzt, aber vorhanden. Trommelfellbefund regelrecht. 
Bei psychophysischer Untersuchung Reaktionen beim Flüstern auf mehr 
als 2 Meter. Urteil: Die Taubheit ist Teilerscheinung der Hysterie. 
Kein Ohrenleiden, kein Meniere. 

2. J. W., Kanonier, 30 J., Juli 1917 an Ohrensausen und Schwer- 
hörigkeit erkrankt, nachdem seine Batterie eine ganze Nacht lang Sperr- 
feuer abgegeben hatte. Befund Juli 1920: Trommelfelle getrübt, ver- 
dickt, eingezogen, Tuben frei. Rinne -+ r. l., Hördauer stark ver- 
kürzt. Hört Flüstern nur auf 0,2 m, Umgangssprache 3 m. Psycho- 
physische Prüfung: hört Flüstern auf 2!/s m, Nervenbefund: Hysterie. 
Urteil: vorübergehende, aber geheilte Schallschädigung, hysterisch ver- 
ankert. 

3. H. L., Heizer, 23 Jahre, 1916 Unfall an Bord, indem ihm 
ein Sack auf den Hinterkopf fiel. Vorübergehende Behandlung an 
Bord, keine nennenswerten Störungen beobachtet. Später allmählich 
sich steigernde Schwerhörigkeit, Ohrensausen und Schwindelgefühl. 
Befund Mai 1920: Trommelfelle regelrecht, c! nur r. durch Knochen- 
leitung, groß C gar nicht, c* nur r. durch Luftleitung ziemlich gut, 
Flüstersprache r. 0,2 m, Umgangssprache r. 2 m, links Taubheit. Ka- 
lorische Reaktion beiderseits herabgesetzt. Beim Rückwärtsgehen regel- 
mäßiges Abweichen nach links. Romberg negativ. Nervenbefund: 
Hysterie. Psychophysische Prüfung: Hört Flüstern auf 2 m. Urteil: 
Hysterie, kein organisches Ohrleiden. 

4. W. W., 22 Jahre, hat durch schlechte Behandlung in franzö- 
sischer Gefangenschaft das Gehör verloren. Befund Juli 1920: 
Trommelfelle regelrecht. Gabelversuche wechselnd und widerspruchsvoll, 
Hördauer aber stark herabgesetzt. Hört bei der Prüfung nur laute 
Umgangssprache, reagiert aber während der Lazarettbeobachtung zu- 
weilen auf Aufforderungen in halblauter Sprache. Nervenbefund: 
Hysterie. Psychophysisch: hört Flüstern auf 21/32 m. 

Urteil: Hysterie durch psychisches Trauma, kein Ohrenleiden. 

5. B. K., Sergt., 34 J. alt, Juni 1918 durch Fliegerbombe mehr- 
fach verwundet, war zunächst ganz taub, Gehör kehrte rechts wieder, 
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links nicht. Befund März 1920: Trommelfelle regelrecht, Weber im 
r. Ohr, hört links nur mittlere und tiefe Gabeln durch Knochenleitung 
kurze Zeit. Flüstern r 8 m, links nur lauteste Umgangssprache 
(Durchhören ?) Nervenbefund: geringe hysterische Symptome. Psycho- 
physisch: bei dichtem Abschluß des rechten Ohres werden links ge- 
flüsterte Sätze auf 2 m gehört!). 


Urteil: einseitige psychogene Taubbeit nach Schallschädigung. 


6. W. R., 23 Jahre, August 18 verwundet in französische Ge- 
fangenschaft geraten und hierbei angeblich am Boden liegend noch 
von einem französischen Offizier durch Pistolenschuß am rechten Ohr 
verwundet, seitdem r. taub. Befund März 20: Auf dem r. Warzen- 
fortsatz eine Weichteilnarbe, Knochen darunter unversehrt. Gehörgang 
ohne Verletzungsspuren. Beide Trommelfelle hochgradig eingezogen, 
rechts keine Narbe, Weber im linken Ohre, die auf den rechten 
Warzenfortsatz gesetzte Gabel soll zunächst überhaupt nicht gebört 
werden. Nachdem ihm gesagt ist, daß er sie doch im linken Ohre 
hören müsse, wird nunmehr auch die vor das rechte Ohr gehaltene 
Gabel angeblich links gehört. Flüstern links 10 m, rechts 0,3 m. 
Nervenbefund: Hysterie. Psychophysisch : rechts Flüstern auf 2 m. 
Urteil: Hysterie, kein Ohrenleiden. 


7. K. W., 27 Jahre, Mai 1915 durch Grainne verwundet, 
zugleich Gehörverlust, geriet in Gefangenschaft und wurde hier angeblich 
an langdauernder Mittelohreiterung behandelt. Befund Mārz 1920: 
Beide Trommelfelle ohne Perforation, aber teils sehnig verdickt, teils 
atrophisch (Narben?) Hördauer beiderseits verkürzt, besonders für 
tiefe Gabeln, Rinne unbestimmt. Flüstern beiderseits unter 1 m, da- 
gegen leise Umgangssprache bis zu 10 m; alle Angaben schwankend. 
Psychophysisch: Flüstern auf 2 m. Urteil: Geringe organisch be- 
dlingte Schwerhörigkeit mit psychogener Aufpfropfung. 


8. F. U., 33 Jahre. Seit einer Erkältung im Bureaudienst 1916 
Schwerhörigkeit. Ohrenärztliche Behandlung; Diagnose „typische psycho- 
gene Schwerhörigkeit“. Befund März 1920: Links Trommelfell regel- 
recht, rechts eingezogen. Rinne — rechts und links, Hördauer besonders 
rechts herabgesetzt. Flüstersprache beiderseits 0,2—0,3 m, Umgangs- 
sprache rechts 6 m, links 10 m. Psychophysisch: Flūstern 1,5 m. 
Urteil: geringe organische Schwerhörigkeit mit Verstärkung durch 
psychogene Aufpfropfung. 


9. P. M., 32 Jahre, Juli 1915 durch Erkältung im Bureaudienst 
mit Obrensausen und Schwerhörigkeit erkrankt. Wiederholte Lazaret:- 


!) Der Abschluß des guten Ohres wurde durch feste Verstopfung des 
Gehörgangs mit nasser Watte und Umhüllung der ganzen Kopfseite mit 
einer dicken Schicht ebensolcher Watte und wasserdichtem Stoff bewirkt. 
Vielfache Versuche haben mich gelehrt, daß auch gegenüber Umgangssprache 
hierdurch ein ausreichender Verschluß bewirkt wird. 
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behandlung ohne Heilung. Befund April 1920: beide Trommelfelle 
stark eingezogen, im linken eine Narbe. Gabel- und Sprachprüfung 
ergibt vielfache Widersprüche; rechts angeblich völlige Taubheit für 
Gabeln, auch für Knochenleitung, links wird Flüstern manchmal auf 
0,5 m gehört, dann wieder will er laute Anrufe nicht gehört haben. 
Nervenbefund: Hysterie. Psychophysisch: mit beiden Ohren Flüstern 
auf 2—3 m, bei verschlossenem linken Ohr (s. o) Flüstern auf 1 m, 
leise Geräusche (Surren des Uhrwerks der rotierenden Trommel) auf 
2—3 m. Urteil: Hysterie, geringe orgänische Schwerhörigkeit, mög- 
licherweise psychogene Aufpfropfung. 


10. J. P., 32 Jahre, 1911 aus dem aktiven Dienst wegen Hysterie 
entlassen. 2.,11. 14 wieder eingezogen, 16. 6. 15 verschüttet, seitdem 
habe er das Gehör verloren. In Lazarettbehandlung bis 11. 4. 16. 
An den Ohren negativer Befund, dabei vollkommene Taubheit. Wurde 
Oktober 1916 wegen Erschütterung des Innenohres mit vollständiger 
Taubbeit als 50°/o erwerbsunfähig und einfach verstümmelt entlassen, 
obwohl im letzten Krankenblatt die Taubheit als Hysterie aufgefasst 
wurde, beantragt jetzt Kapitalabfindung. Befund Juli 1920: außer 
leichter Trübung der Trommelfelle kein Befund. Vollständige Taub- 
heit sowohl für Sprache als auch für Stimmgabeln. Verständigung 
nur schriftlich und z. T. durch Ablesen. Nervenbefund: außer Tremor 
kein hysterisches Symptom. Psychophysisch: hört Flüstersprache auf 
mehr als 3 m. Urteil: psychogene Schwerhörigkeit. Verstümmelungs- 
zulage uuberechtigt. 


Vorstehende Fälle vermögen nur ein lückenhaftes Bild von der 
Mannigfaltigkeit der Erscheinungen bei den psychogenen Hörstörungen 
zu geben. Vielgestaltig, proteusartig wie die Hysterie überhaupt ist 
auch ihre am Gehörorgan sich kundgebende Form. Dabei ist oft die 
Summe der deutlichen hysterischen Stigmata gering. Anästhesien des 
Ohres selbst, die Muck als charakteristisch beschreibt, sind in der 
Reihe der von uns untersuchten Fälle nicht vorgekommen, wenn auch 
analgetische Zonen am Körper bestanden. Aber auch da, wo typische 
Hysterie vorlag (Fall 1 und 10) haben die früheren Gutachter die 
wahre Natur der Hörstörung oft verkannt. Besonders schwierig wird 
die Beurteilung, wenn wie in den Fällen 7—9 Anzeichen einer organi- 
schen Störung vorliegen, die aber zu dem funktionellem Ausfall in 
Mißverhältnis steht. Solche organischen Grundlagen und psychogene 
Aufpropfung wird von den Nervenärzten geradezu als charakteristisch 
angesehen. Hier wird das Verlangen nach einer objektiven Methode 
der Messung geradezu dringend. Das ist auch von anderer Seite schon 
ausgesprochen worden. Ich nebme hier bezug auf die Arbeiten von 
Kümmel und Passow in den Beiträgen zur Anatomie usw. des Ohres, 
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die in eingebenden Darstellungen des in Rede stehenden Krankheitsbildes 
den Mangel einer objektiven Methode lehhaft beklagen }). 

Im allgemeinen kann man wohl sagen, daß dem erfahrenen Gut- 
achter der Verdacht der psychogenen Xlörstörung bei genauer Fest- 
stellung des somatischen und funktionellen Befundes immer kommt, 
wenn er das Mißverhältnis zwischen beiden und die inneren Wider- 
sprüche mehrfacher Funktionsprüfungen, sowie das Schwanken in ibrem 
Ausfall beobachtet, aber daß von hier bis zur Gewißheit oft noch eine 
breite Kluft ist, und daß vor allem eine genaue Abgrenzung mit den 
bisherigen Methoden nicht gelingt. | 

Einschaltungsweise möchte ich hier ein von mir gefundenes, in- 
zwischen schon von anderer Seite veröffentlichtes, aber anscheinend 
wenig beachtetes Verfahren erwähnen, das auf der Erzeugung von Ver- 
wirrung beruht. Wenn man den Prüfling zu schnellen Antworten 
drängt, so daß Prüfungszahl und Antwort Schlag auf Schlag folgen, 
und nun zwischen längere Reihen von in Umgangssprache gegebenen 
Zablen geflüsterte einschiebt, namentlich indem man von zweistelligen 
die eine laut spricht, die andere flüstert (z. B. wenn in folgendem Bei- 
spiel Fettdruck die lauten, Feindruck die leisen Zahlen bedeutet, so 
spricht: 28, 88, 38, 48... 86.36, 26 oder auch 62.68.64 ...), 
so gelingt es oft, eine erheblich größere Entfernung für Flüsterzahlen 
wiederholt und zuverlässig zu erreichen. — Schlaue Prüflinge merken 
freilich nach einiger Zeit auch diese List. Gewißheit gibt eben nur 
eine Methode, die von jeder freien Willensäußerung des Prüflings un- 
abhängig ist. 

Ohne auf die Symptomatologie der hysterischen Hörstörung noch 
näher einzugehen, muß ich doch eines Zeichens gedenken, das zu Miß- 
deutungen Anlaß geben könnte: der Herabsetzung der vestibulären Er- 
regbarkeit. Güttich hat hierüber eingehende Untersuchungen ange- 
stellt?2), auch Brühl?) und andere haben diesem Punkte ihr Augen- 
merk zugewendet. Im allgemeinen geht die Ansicht der Untersucher 
Jahin, daß völlige Unerregbarkeit des Vestibularapparates eine organische 
Beschädigung beweist, daß aber nicht selten eine Herabsetzung, sowohl 
für den Drehnystagmus als auch für die kalorische Erregbarkeit be- 
steht, derart, daß erst Temperaturen unter 15° C Nystagmus auslösen. 


) Kümmel, Entstehung, Erkennung, Behandlung und Beurteilung see- 
lisch verursachter Hörstörung bei Soldaten und Passow, Über neurotische 
Hörstörungen bei Kriegsteilnehmern. Beitr. z. Anatomie, Physiologie usw. 
des Ohres. Bd. XI. 1919 

?) Güttich, Über den Vestibularisbefund bei hysterisch Ertaubten usw. 

3) Brühl, 2. Bericht über kriegsohrenärztliche Tätigkeit im Heimatsge- 
biet. Beides in Beiträge z. Anatomie usw. des Ohres. Bd. XI. 1919. 
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Daneben kommt aber bei hysterischen Tauben auch norna:, 
erregbarkeit vor. Ganz dasselbe haben unsere Fälle gezei; 

muß also mit Güttich betonen, daß dort, wo der Vestibu. 

bei mäßigem Kältereiz nicht anspricht, noch tiefere Temperatuı 

zu 9° nach Güttich) angewendet werden müssen, bevor man ©. 


regbarkeit und damit eine organische Läsion annimmt. e 


Es erübrigt sich nun noch die Frage zu beantworten, weichen: 


Wert die Feststellung hat, daß eine Hörstörung nur Teilerscheinung 
der Hysterie ist, aber nicht auf einer Erkrankung des Ohres beruht. 
Hat diese Erkenntnis mehr als nur theoretische Bedeutung? Ist nicht 
die Taubheit gleich zu bewerten, wie sie auch entstanden sein möge? 
Ich sehe von der Frage der Heilbarkeit hier ab und bemerke nur, daß 
nach unserer Beobachtung die Heilungsaussichten durch die psychische 
Verfassung der Rentenfordernden in der Nachkriegs- und Nachrevolu- 
tionszeit sehr nachteilig beeinflußt werden. Der Gutachter im Fall 10, 
der einem ausgesprochenen Hpysteriker Verstümmelungszulage wegen 
Taubheit zusprach, würde obige Frage wohl bejahen. Aber die Tat- 
sachen sprechen gegen ihn. Mucks Beobachtung, wie schnell hysterisch 
Taube das Absehen erlernen (s. o. 2. Anm.) und Barths taubes 
Mädchen, die am Klavier richtig nachsang, gleich wie viele andere Be- 
obachtungen beweisen doch, daß der Krankheitswert der hysterischen 
Schwerhörigkeit wesentlich geringer ist als jener der organischen. Dazu 
kommt ein starkes Schwanken der Verständigungsmöglichkeit in vielen 
Fällen. So hat uns die Beobachtung entsprechender Begutachtungsfälle 
gelehrt, daß Menschen, die bei der Untersuchung so stark schwerhörig 
erscheinen, daß man sie für hochgradig hilflos im praktischen Leben 
halten müßte, oft auf dem Krankenzimmer unbehindert mit den Kameraden 
verkehren und nach deren Zeugnis an den gemeinsamen Unterhaltungen 
teilnehmen, ausgenommen solche Fälle, die wegen einer seelischen 
Stumpfheit sich absondern. Ebenso erfährt man von den Angehörigen, 
was sie dabeim in ihrer Wirtschaft leisten, und was oft nicht in Ein- 
klang steht mit dem Bilde, das sie bei der Untersuchung bieten. Der 
psychogen Schwerhörige ist scheinbar nicht in allen Lebenslagen der- 
selbe und vermag sich weitgehend zu helfen, weil er Gehörswahr- 


o Anmerkung bei der Korrektur: lozwischen haben wir einen 
Fall von hysterischer Taubheit beobachtet, in dem der kalurische Nystagmus 
auch bei einem Kältereiz von unter 9° C. nicht auslösbar war, obwohl der 
Drehnystagmus prompt eintrat. Diese Analogie zur Hautanästhesie bei Hyste- 
rikern bedarf der weiteren Beachtung. 


~ 
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.‚erzipiert und verwertet, ohne sich dessen bewußt zu sein; 

əidet sich hierin grundsätzlich vom organisch Tauben. 
en Endes hat hiernach bei der Beurteilung dieser Fälle der 
-czt das entscheidende Wort zu sprechen. Das Urteil des Ohren- 
.- gipfelt in dem Satze, daß da, wo eine organische Hörstörung 
‚sgeschlossen werden muß, auch keine ohrenärztlich zu bewertende Er- 
werbsbeschränkung vorliegt. Es ist Sache des Nervenarztes, die Hörstörung 
als ein Symptom der auch im übrigen von.ihm zu beurteilenden Hysterie 
zu bewerten. Das praktische Ergebnis, um dies noch kurz hier zu 
berühren, ist nach der jetzigen Begutachtungspraxis eine wesentlich 
geringere Rentenzumessung, welche verhüten will, daß in dem Hysteriker 

sich eine falsche Selbsteinschätzung festwurzelt. 


II. Die Methode und die Prinzipien ihrer Anwendung 
von Otto Löwenstein. 


1. Die Prinzipien der Methode. 


Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, daß jeder geistige Vor- 
gang, jedes Auffassen, Vorstellen, Denken und Fühlen von Verände- 
rungen im Bewegungszustand des Körpers begleitet wird. Soweit sich 
diese Veränderungen auf Puls und Atmung beziehen, sind sie in den 
letzten Jahrzehnten Gegenstand mannigfacher Untersuchungen geworden. 
Man hat Puls und Atmung registriert und die verschiedenen Qualitäten 
der dabei erzielten Kurven zu analysieren versucht. Dabei hat man 
am Puls hauptsächlich die Veränderungen in der Frequenz und der Puls- 
höhe, an der Atmungskurve außerdem noch das Verhältnis der In- 
spirations- zur Exspirationszeit untersucht, un einen Einblick in die 
Gesetzmäßigkeiten zu erhalten, die diese Veränderungen beherrschen. 
T,eschke!) hat es unternommen, die Resultate dieser Untersuchungen 
‚nach dem Stande unserer bisherigen Kenntnisse in einer Tabelle über- 
sichtlich zu ordnen. Dabei ergab sich, daß die Angaben der ver- 
schiedenen Autoren weitgehend übereinstimmen. 

Es fand sich: vollständige Übereinstimmung in 53 Resultaten = 
63,90/0, überwiegende bis nahezu vollständige Übereinstimmung in 
22 Resultaten = 26,5 /o, keine Übereinstimmung in 8 Resultaten = 9,6 jo, 
so daß also eine wesentliche Übereinstimmung in 90,400 der Ergeb- 


') Erich Leschke, Die Ergebnisse und die Fehlerquellen der bisherigen 
Untersuchungen über die körperlichen Begleiterscheinungen seelischer Vorgänge. 
Arch. f. d. Gesamt. Psychol. Bd. 31. 1914. 
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nisse besteht. Doch wäre es falsch anzunehmen, daß die 

Regeln, die das Ergebnis dieser Untersuchungen sind, nun in 
auch mit einem Wahrscheinlichkeitsgrade von 90,4°/o gelten, deni- 
vorstehend erwähnte Tabelle besagt nichts darüber, welchen Grad 
Wahrscheinlichkeit die einzelnen Autoren für die Geltung der 
ihnen gefundenen Regeln annehmen. Solange es noch zweifelhaft ble 

ob die einzelnen Regeln etwa mit 30°/o oder mit 100°%0 Wahrsche: | 
lichkeit gelten, solange vermag das Maß der Übereinstimmung der ver- 
schiedenen Autoren untereinander keinen Einblick in den Grad der 
Wahrscheinlichkeit zu geben, der den einzelnen Regeln zukommt. Jeder, 
der Puls- und Atmungskurven registriert hat, weiß, daß im Einzelnen 
zahlreiche Abweichungen von der Regel vorkommen, und wer gar ver- 
sucht hat, an Hand der Kenntnis dieser Regeln, auf Grund bestimmter 
Veränderungen im Einzelfall, den Versuch der Identifizierung geistiger 
Vorgänge zu machen, der hat mit diesen Versuchen sicher nicht sehr 
weitgebende Erfolge erzielt. 

Diese körperlichen Äußerungen geistiger Vorgänge bleiben jedoch 
keineswegs auf die Veränderungen im Bewegungszustande von Puls 
und Atmung beschränkt. An ihnen nehmen ebenso der Kopf und die 
Extremitäten teil, Daß die sie betreffenden Veränderungen bisher nicht 
zum Gegenstand systematischer Untersuchungen gemacht worden sind, 
hat wohl einen wesentlichen Grund in den Schwierigkeiten, die sich 
der Registrierung der Kopf- und Extremitätenbewegungen entgegen- 
stellen, sodann aber auch in den Schwierigkeiten, die die Analyse der 
gewonnenen Kurven bietet. 

In Deutschland hat Som mer als Erster brauchbare Apparate für 
die exakte mechanische, dreidimensionale Registrierung der Extremitäten- 
bewegungen angegeben. Die früheren Versuche erfolgten nicht nach 
mechanischen, sondern nach pneumographischen Methoden. Die ihnen 
innewohnenden Ungenauigkeiten mußten sie von vorneberein für den 
Versuch, Gesetzmäßigkeiten in diesen Bewegungen aufzufinden, unge- 
eignet erscheinen lassen. Aber auch die Aufzeichnung der Extremitäten- 
bewegungen allein schien dazu zunächst nicht geeignet, hauptsächlich 
deshalb, weil ihre Registrierung eine bestimmte Körperhaltung voraus- 
setzt, und daher nicht unbewußt, d. h. in diesem Fall nicht ohne die 
angespannte, bestimmt gerichtete Aufmerksamkeit der Versuchsperson 
erfolgen kann. Ich ging deshalb dazu über, einen Apparat zu konstru- 
ieren, der gestattet, die Bewegungen des Kopfes und der Extremitäten 
aufzuzeichnen und zwar für beide in prinzipiell gleicher Weise, und der 


Wa 
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. die Bewegungen des Kopfes registriert werden — oberhalb des 

‚so angebracht werden kann, daß der Patient durch ihn in keiner 

„se belästigt wird; nach kurzer Zeit kann er überhaupt vergessen haben, 
sein Kopf an eine Registriervorrichtung angeschlossen ist. 

Der Apparat ist in Abb. 1 abgebildet. Er ist, wie sich aus dem 

‚„.rsichtsbilde der Abb. 2 ergibt, oberhalb des Kopfes an Muffen 

„.tgehängt und in horizontaler und vertikaler Richtung vereschieblich, 





so daß seine Stellung der jeweiligen Stellung des Patienten, die nach 
Größe und Haltung wechselt, angepaßt werden kann. 

Der Apparat besteht, abgesehen von Schreibzeigern und Registrier- 
tronmel, aus zwei Teilen, erstens dem eigentlichen Analysiermechanis- 
mus, der durch Muffen bei S (Abb. 1) so aufgehängt ist, daß er so- 
wohl in horizontaler als auch in vertikaler Richtung verschoben werden 
und dadurch dem Kopfe soweit genähert werden kann, wie im be- 
sonderen Falle notwendig ist, und zweitens dem Ansatzstück b c, das 
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durch ein Band leicht am Kopfe befestigt werden kann. Der Analy- 
sierungsmechanismus wird mit seinem unteren Ende a, das vierkantig 
abgefeilt ist, in die Hülse c des Ansatzstückes b c, in der a genau 
eingepaßt ist und möglichst reibungslos auf und ab bewegt werden 
kann, hineingesteckt. Das Ansatzstück bc (vgl. Nebenabb. zu Abb. 1) 
enthält in sich bei e ein Kugelgelenk, jedoch derart, daß die Kugel 
eine Nase f trägt, die in einem Schlitz der Hülse c in vertikaler Rich- 
tung möglichst reibungslos beweglich bleibt. Das so eingerichtete Kugel- 
gelenk bewirkt, daß nicht nur Vor- und Seitwärtsbewegungen des 
Kopfes, sondern auch seine Rotation von c aus auf a übertragen wird. 
Die Hülse des Ansatzstückes ce muß genügend weit über a hinüber 
reichen, um auch bei weiten Exkursionen des Kopfes nicht den Kon- 
takt zu verlieren. Das ganze Ansatzstück ist so leicht und seine Ver- 
bindung mit dem Analysiermechanismus so beweglich, daß die Ver- 
suchsperson sich durch die Anordnung in keiner Weise beengt fühlt, 
sogar nicht einmal zu wissen braucht, daß der Kopf irgendwie in die 
Versuchsanordnung einbezogen ist. 

Der vierkantige Hebel a ist mit der Bandscheibe R, armiert; er 
hängt, um seine Längsachse (Rotationsbewegung) frei beweglich, in der 
Hülse AB, die ihrerseits in Körnerspitzen doppelt beweglich aufge- 
hängt ist: beweglich einmal um die Achse FG, dann aber um die zu 
FG senkrechte Achse DE. Bewegungen um die Achse DE werden 
von der auf der Achse DE angebrachten Bandscheibe R, durch Faden- 
übertragung unmittelbar zum Kymographionzeiger geleitet. Bewegungen 
um die Achse FG werden von der Viertelbandscheibe R,, die an der 
Hülse AB angebracht ist, über die Bandscheibe R}, deren oberste: 
Peripheriepunkt genau in der Verlängerung der Achse DE liegt, nach 
R, und von dort zum Schreibzeiger geleitet. Rotationsbewegungen von 
a werden von der an a befestigten Bandscheibe R, abgenommen, von 
dort über R, das an dər Hülse AB befestigt ist und sich folglich 
nicht mitbewegt, über den ideellen Schnittpunkt C der Achsen DE 
und FG hinübergeleitet durch die durchbohrte Achse CD und die 
Körnerspitze bei D hindurch über R, und R,, zum Schreibhebel am 
Kymographion. So wird also die Kopfbewegung, die auf a übertragen 
wird, mechanisch in drei Komponenten zerlegt; diese Komponenten ent- 
sprechen dem Vorwärtswackeln, dem Seitwärtswackeln und der Rotation 
des Kopfes um seine Längsachse. 

Der gleiche Apparat kann — entsprechend aufgehängt — auch 
für die Registrierung der Extremitätenbewegungen benutzt werden, 
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Bisher galt die Atmung als das empfindlichste Reagenz auf 
psychische Reize. Vergleichende Versuche haben mir im Laufe der 
Zeit gezeigt, daß wir in den vorher erwähnten feinen Bewegungen, die 
Kopf und Extremitäten ausführen, ein wesentlich empfindlicheres 
Reagenz auf psychische Vorgänge haben. Die Bewegungen sind im 
allgemeinen so fein, daß sie mit dem bloßen Auge gar nicht wahrge- 
nommen werden können. Mit dem oben beschriebenen Apparate ge- 





Abb. 2, 


lingt es in jedem Falle, sie graphisch zu registrieren und zwar in jeder 
beliebigen Vergrößerung, je nach der Länge, die man dem Registrier- 
zeiger gibt. Die Kurven, die man auf diese Weise erhält, enthalten 
drei Komponenten: 

1. Pulsschwankungen, 

2. Atmungsschwankungen, 


Über eine Methode zur Bestimmung der wahren Hörfähigkeit etc. 159 


3. Eigenschwingungen des in Frage stehenden Gliedes. Jedes 
Körperglied ist sowohl an den Puls- als auch an den Atmungsschwan- 
kungen beteiligt, die von den Bewegungen des Herzens und des Brust- 
korbes ausgehen. Es ist daher prinzipiell möglich, von jeden: 
Körpergliede aus sowohl die Pulsbewegungen, als auch die Atmungs- 
bewegungen zu registrieren, wofern nur die angewandten Registrier- 
apparate einen hinreichend hohen Grad von Empfindlichkeit besitzen. 
Es wäre aber falsch, in dem Maße, in dem sich Puls- und Atmungs- 
schwankungen in den Bewegungen eines Gliedes aussprechen, für sich 
allein schon einen Maßstab für die Empfindlichkeit der angewandten 
Apparate zu sehen. Das Maß, in dem Puls- und Atmungsschwankungen 
sich übertragen, ist wesentlich abhängig von «dem Spannungsgrade der 
beteiligten Muskulatur, und dieser Spannungsgrad ist unmittelbar 
abhängig vom Bewußtseinszustand und den wechselnden 
Bewustseinsinhalten. Und darin liegt die Bedeutung der 
hier angeführten Tatsachen für die Erkennung psychi- 
scher Vorgänge, daß jede Veränderung im Bewustseins- 
zustand, insbesondere jeder neu hinzutretende Bewußt- 
seinsinhalt, jedes Auffassen, Denken, Fühlen und Wollen 
sich unmittelbar umsetzt in Veränderungen des Span- 
nungszustandes der Muskulatur,und daß diese Spannungs- 
veränderungen ihren unmittelbaren Ausdruck finden in 
dem wechselnden Maße, indem Puls- und Atmungsschwan- 
kungen, sowie Eigenschwingungenan der Bewegungskurve 
sich aussprechen. 

Nun ist es zwar nicht ohne weiteres und nicht ohne Kenntnis des 
individuellen Bewegungstypes möglich, aus der bloßen Bewegungsform, 
die graphisch registriert vorliegt, auf die Natur der etwa zugrunde 
liegenden psychischen Vorgänge zu schließen ; aber wo immer im psycho- 
physischen Experiment unter der Einwirkung gleicher psychischer Reize 
immer wieder gleiche Bewegungsformen, unter der Einwirkung ver- 
schiedenartiger psychischer Reize aber immer wieder verschiedenartige 
Bewegungsformen auftreten, da wird man wenigstens die formale Be- 
stimmung treffen können, daß der Mannigfaltigkeit der gesetzten 
psychischen Reize und der erzielten körperlichen Erfolge eine ebenso 
große Mannigfaltigkeit von psychischen Vorgängen zuzuordnen ist. — 

Diese für sich rein formale Bestimmbarkeit ist unter 
anderın für die objektive Feststellung der wahren Hör. 
fähigkeit von wesentlicher Bedeutung. Sie setzt uns einer- 
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seits instand, die Schwellwerte zu bestimmen, die, rein akustisch, ein 
psychischer Reiz haben muß, um .noch perzipiert zu werden; sie setzt 
uns aber auch andererseits instand, festzustellen, ob verschiedenartige 
Reize verschiedenartige Wirkungen auslösen, d. h. ob die gesetzten 
akustischen Reize nicht nur perzipiert, sondern auch apperzipiert, d. h. 
ihrem Inhalt nach aufgefaßt und verstanden werden. 

In dieser formalen Bestimmbarkeit sind zugleich die Forderungen 
enthalten, die an die Genauigkeit in der Aufzeichnung der Bewegungs- 
vorgänge für die Zwecke der Feststellung der wahren Hörfähigkeit zu 
stellen sind. Es kommt nicht darauf an, ein quantitativ und qualitativ 
getreues Bild der wirklichen Bewegungsvorgänge zu erhalten. Es kommt 
vielmehr nur darauf an, ein getreues Bild der Veränderungen zu er- 
halten, die die Bewegungsform in ihrem Verlaufe erleidet. Man wird 
daher in einem großen Teil der Fälle für die Feststellung der wahren 
Hörfähigkeit auch mit pneumographischen Methoden auskommen. Uns 
hat sich die in Abb. 2 wiedergegebene Kombination — mechanische 
Analyse der Kopfbewegungen, pneumographische Aufnahme der Extremi- 
tätenbewegungen in Verbindung mit Registrierung der Atmung — als 
die praktisch brauchbarste bewährte Um eine möglichst weitgehende 
Brauchbarkeit der Methode für die Praxis zu erzielen, haben wir die ' 
Grenzen festgestellt, innerhalb derer die Methode im allgemeinen ihre 
Aufgabe noch erfüllt; es genügt im allgemeinen je eine Bewegungs- 
kurve der rechten oberen und der rechten unteren Extremität sowie 
eine Atmungskurve aufzuzeichnen. Freilich müssen dabei die Extremi- 
täten symmetrisch gelagert und beiderseits wenigstens an äußerlich 
gleiche Pneumographen angeschlossen sein, sodaß der Kranke im un- 
klaren darüber bleibt, wo Registrierungen stattfinden, damit nicht durch 
Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf bestimnite Extremitäten in diesen 
asymmetrische Spannungszustände entstehen. Nur in besonders schwie- 
rigen Fällen, die aber nach unserer Erfahrung selten sind, muß man 
die dreidimensionale Analyse der Kopfbewegungen unbedingt mit an- 
schließen, die uns bisher unter allen Umständen zum Ziele geführt 
hat. Um Fehlerquellen auszuschließen, müssen stets eine größere An- 
zahl parallel gerichteter Versuche vorgenommen werden. Wir lassen 
meistens 20—40 Einzelreize wirken, haben uns allerdings im Laufe 
der Zeit davon überzeugt, daß im allgemeinen gerade die ersten 2—3 
Reize schon die entscheidenden Resultate liefern, weil besonders bei 
hysterischen Hörstörungen die Gewöhnung an die akustischen Reize 
eine sehr große Rolle spielt. 
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2. Die Feststellung der wahren Hörfähigkeit. 


Unsere Versuche über die objektive Feststellung der wahren Hör- 
fähigkeit gingen aus von der graphischen Analyse des hysterischen 
Symptoms überhaupt. Wir hatten dabei gefunden, daß der hysterisch 
Taube auf akustische Reize, wofern ihr Inhalt überhaupt innerhalb 
seines Gedankenkreises lag, mit Ausdrucksbewegungen reagierte, die 
sich von denjenigen, die ein Nichttauber unter sonst gleichen Verhält- 
nissen erkennen ließ, in keiner Weise unterschieden, weder nach Qua- 
lität noch nach Intensität. Wir glaubten in dieser Tatsache, durch die 
der hysterisch Taube sich notwendigerweise vom organisch Tauben 
unterscheiden mußte, nicht allein einen wichtigen Hinweis auf den 
Bewußtseinszustand des Hysterischen und den Krankheitswert des hyste- 
rischen Symptoms zu erkennen, sondern auch ein eindeutiges und in 
jedem Falle anwendbares diagnostisches Merkmal für die Unterschei- 
dung der hysterischen von der organischen Taubheit. Vergleichende 
Untersuchungen, die wir an organisch Tauben anstellten, bestätigten 
uns das. Indem wir die gleichen Prinzipien, nach denen wir organische 
und hysterische Taubheit unterschieden, auch auf die Unterscheidung 
- der organischen und hysterischen Schwerhörigkeit anwandten, gelangten 
wir ohne weiteres zu einem Verfahren, das durch Abstufung der Reiz- 
intensitäten und Feststellung der Schwellenwerte, die grade eben noch 
wirkten, gestattete, objektiv die wahre Hörfähigkeit zu bestimmen. 

Praktisch gestaltet sich der Versuchsverlauf zur Feststellung der 
wahren Hörfähigkeit folgendermaßen: Wir stellen zunächst mit den in 
der Otiatrie gebräuchlichen Mitteln fest, welche Hörfähigkeit der zu 
Untersuchende angibt. Dann schließen wir ihn an die oben (Abb. 2) 
beschriebene Versuchsanordnung an und suchen uns der angegebenen 
Hörfähigkeitsgrenze von oben her zu nähern; d. h. gibt ein Kranker 
z. B. an, Flüstersprache nur auf 1 m zu hören, so beginnen wir unsere 
Prüfung etwa auf 6 m und nähern uns, von hinten an den Kranken 
herantretend — diesem natürlich unbemerkbar — allmählich der Grenze, 
an der er, objektiv ablesbar, reagiert. Diese Grenze wird bezeichnet 
durch Veränderungen in dem Maße, in dem sich Eigenschwingungen, 
Puls- und Atnıungsschwankungen in der Kurve aussprechen. Jede 
Feststellung setzt eine Reihe von Kontrollversuchen voraus, um die 
Möglichkeit, daß es sich um „zufällige“, d. h. von dem gesetzten 
psychischen Reiz unabhängige Ausdrucksbewegungen gehandelt habe, 
auszuschließen. Denn jeder, im Bewußtsein sich abspielende psychische 
Prozeß, nicht nur der durch äußere Reize angeregte, geht mit unbe- 
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wußten Ausdrucksbewegungen einher. Im allgemeinen führen diejenigen 
Reizworte zu den ausgeprägtesten und eindeutigsten Reaktionen, die 
für die Versuchsperson am meisten gefühlsbetont sind. Zu ihnen ge- 
hören in fast jedem Falle der Vor- und Familienname des Unter- 
suchten. Man ist gewöhnt, auf ihn zu reagieren, und man folgt dieser 
Gewohnheit unbewußt und in wechselndem Grade in jedem Falle. 
Dahin gehören ferner Begriffe und Vorstellungen, die sich auf die 
Familie beziehen, oder auf ein etwa schwebendes Rentenverfahren, auf 
eine etwa stattgehabte Vorstrafe etc. Auch Aufforderungen, wie „nun 
sitzen Sie einmal still“, „jetzt aufpassen“, „jetzt beginnts“ verfehlen nur 
selten ihre Wirkung. Eine Suggestion, die in keinem Fall versagte, 
war die Suggestion von Furcht, die wir durch die Ankündigung eines 
bevorstehenden Schmerzes erzeugten. Natürlich wird man starke indi- 
viduelle Unterschiede im Grade der Wirkung von vorneherein erwarten 
müssen. Einmal weil die gleiche Suggestion auf die verschiedenen 
Menschen natürlich verschieden stark wirkt, dann aber auch wegen 
der starken individuellen Unterschiede, die der Grad der motorischen 
Reaktionen verschiedener Menschen aufweist. 

Von Schreckversuchen, die natürlich zu den stärksten Ausdrucks- 
bewegungen führen (Knall), wurde abgesehen, einmal weil eine Ab- 
stufung der Intensität nach nur schwierig und nicht ohne besondere 
Hilfsmittel durchzuführen ist, sodann aber auch, weil die von den 
Physiologen gemachte Erfahrung, daß auch Tiere mit exstirpiertem 
Großhirn, bei denen sicher von einem verstehenden Hören nicht mehr 
die Rede sein kann, noch Schreckreaktionen ausführen, in der Ver- 
wertung dieser Reaktionen für die Beurteilung der wahren Hörfähig- 
keit zur größten Vorsicht mahnt. | 

Der Augenblick, in dem ein psychischer Reiz gesetzt wird, wird elektro- 
magnetisch auf der rotierenden Trommel bezeichnet. Der Gang der 
Trommel selbst wird durch eine !/s sek. Uhr kontrolliert. 

Abb. 3 zeigt eine pneumographisch aufgenommene Bewegungskurve 
der rechten oberen Extremität. An ihr sind die großen Atmungs- 
schwankungen, außerdem die kleineren Pulsschwankungen und zwischen 
ihnen gelegentlich auch noch Eigenschwingungen zu sehen. In dem 
durch —- bezeichneten Augenblick wurde der Name des Untersuchten 
auf 3 m Entfernung geflüstert. Man sieht, wie an Puls- und Atmungs- 
schwankungen sofort Unregelmäßigkeiten auftreten und außerdem un- 
regelmäßige Eigenbewegungen erscheinen, wodurch das Gesamtbild der 
Kurve wesentlich verändert wird. 
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Noch auffälliger wird dies in Abb. 4, in der die Resultate wieder- 
gegeben sind, die durch die Versuchsanordnung der Abb. 2 gewonnen 
wurden. Fortgelassen sind die Kurven der linken Hand, des linken 





Abb. 3. Wirkung des in 3 m Entfernung getlüsterten Namens eines hysterisch 
Tauben auf die _Puls- und Atmungsschwankungen der rechten’ oberen Extremität. 
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Abb. 4. Wirkung einer aus 2 m Entfernung in Flüstersprache gesetzten 
Furchtsuggestion bei einem hysterisch Tauben (X). 


Fußes, die Zeitschreibung und die Kurve des Markiermagneten. Die 
Bewegungen des Kopfes sind dreidimensional aufgenommen, jedoch zeigen 
11* 


164 O. Brunzlow und O. Löwenstein: 


nur diejenigen Komponenten charakteristische Schwankungen, die das 
Seitwärts- und das Vorwärtswackeln des Kopfes wiedergeben, während 
die Rotationskurve uncharakteristisch bleibt. Starke Schwankungen 
machen auch die Brust- und Bauchatmungskurven. Die Extremitäten- 
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Abb. 5. Wirkung der Suggestion: „Ihre Rente ist nicht richtig festgesetzt!" 

auf eine psychogen verstärkte, organische Schwerhörigkeit. Flüstersprache 

2 m. Bei 3m wurde keine Reaktion mehr beobachtet. Angegebene Hörfähig- 
keit: Flüstersprache 0. 


kurven, die ebenso wie die Atmungskurven pneumographisch aufge- 
nommen wurden, zeigen schon im Indifferenzstadium starke Eigen- 
schwingungen von der Art der hysterischen Zitterzustände. In dem 
Augenblick, in dem der Reiz einsetzt, treten die Eigenschwingungen 
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zurück; dafür treten die Almungsschwankungen stärker hervor, während 
die Kurven in ihrer Gesamtheit Niveauveränderungen durchmachen. 

Abb. 5 gibt die Wirkung einer Suggestion „Ihre Rente ist nicht 
richtig festgesetzt“. Der Augenblick, in dem der Reiz wirkte, ist 
wiederum durch -+ bezeichnet. Die Suggestion wurde aus 2 m Ent- 
fernung gegeben; es handeltesich um eine psychogen verstärkte, organische 
Schwerhörigkeit. Der Kranke hatte angegeben, daß er Flüstersprache 
überhaupt nicht wahrnehme. 

Experimentell wurde festgestellt, daß er auf Flüstersprache aus 2 m 
noch reagierte, aus 3 m aber nicht mehr; das Maß der organischen 
Schwerhörigkeit konnte also genau bestimmt werden. Bemerkenswert 
ist, daß zunächst die rechte Hand reagierte und gleichzeitig mit ihr 
die Atmung, daß aber die Reaktionen an Kopf- und Fußkurven, 
wenigstens in ausgeprägterem Maße, erst etwas später auftreten. Im 
Gegensatz zum Versuch der Abb. 4 ist hier auch die Rotation des 
Kopfes au der Reaktion beteiligt. Die Extremitätenreaktionen sind 
quantitativ besonders stark. Die Eigenschwingungen der rechten Hand, 
die auch hier einen leichten hysterischen Zitterzustand zeigte, nehmen 
unter der Einwirkung der Suggestion quantitativ zu. 

Zu beachten ist, daß nur die prompte, in einer größeren Anzahl 
von Versuchen regelmäßig immer wieder auftretende Reaktion, deren 
Mannigfaltigkeit der Qualität nach womöglich mit der Mannigfaltigkeit 
der gesetzten Reize übereinstimmt, wirklich beweisend ist. 


3. Organische, hysterische und simulierte Hörunfähigkeit. 


In den vorstehenden Ausführungen sind bereits die Hinweise ent- 
halten auf das, was die beschriebene „Methode der unbewußten Aus- 
drucksbewegungen“ für die Feststellung der wahren Hörfähigkeit leistet 
unì wo die Grenzen ihrer Anwendbarkeit liegen. 

Es gelang mit unserer Methode bisher in jedem Falle einwand- 
frei die wahre Hörfähigkeit objektiv festzustellen, insbesondere auch da, 
wo es sich darum handelte, die auf andere Weise nicht mögliche 
Differentialdiagnose zwischen psychogener und organischer, speziell oto- 
sklerotischer Hörunfähigkeit zu stellen. Zahlreiche Kontrollversuche, 
die an gutwilligen, nicht geisteskranken, organisch Schwerhörigen jeden 
Grades angestellt wurden, ergaben vollständige Übereinstimmung zwischen 
dem angegebenen und dem von uns festgestellten Grade der Hörfähig- 
keit. Andererseits wurden mehr als hundert Versuche an geistig Ge- 
sunden, nicht schwerhörigen Versuchspersonen angestellt, die die Auf- 
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gabe hatten, Schwerhörigkeit oder Taubheit experimentell zu simulieren. 
Die Versuche fielen ausnahmslos positiv in unserem Sinne aus, d. h. 
in nicht einem einzigem Falle gelang es den Versuchspersonen, die 
Reizwirkung so zu unterdrücken, daß sie in den Kurven nicht sicht- 
bar geworden wäre. Dabei verdient hervorgehoben zu werden, daß die 
Reaktionen in diesen Fällen von experimenteller Simulation im allge- 
meinen quantitativ stärker waren als in allen anderen Fällen, trotz- 
dem, die Versuchspersonen vielfach angaben, daß sie sich ganz in den 
Geist ihrer Aufgabe hineinversetzt und selbst das Gefühl hatten, auf 
keinen der gesetzten Reize reagiert zu haben, oft auch angaben, daß 
sie so intensiv an andere, fernliegende Dinge gedacht haben, daß ihnen 
der Versuch und die in ihm gesetzten psychischen Reize völlig gleich- 
gültig blieben. Auch unter denjenigen Kranken, bei denen wir die 
Diagnose psychogene Schwerhörigkeit stellten, fanden sich einzelne solche, 
die sich durch den höheren Grad ihrer graphisch registrierten Reak- 
tionen wesentlich unterschieden von allen anderen, so daß man in Ana- 
logie zu den Bildern der experimentellen Simulation hierin eine Grund- 
lage für den Verdacht der Simulation hätte erblicken können. Trotz- 
dem sprach ich diesen Verdacht nicht aus, weil ich der Meinung bin, 
daß die Unterscheidung zwischen echter Simulation und hysterischer 
Hörunfähigkeit auch mit meiner Methode nicht gelingt. Und das kann 
auch denjenigen nicht wundernehmen, der sich das Wesen des hysteri- 
schen Symptomes klar macht !). Experimentelle Untersuchungen, die 
‘ich mit Hinblick auf die Frage nach dem Krankheitswert des hysteri- 
schen Symptoms angestellt habe, haben gezeigt, daß auch in jedem 
hysterischen Symptom — genau wie das vom simulierten Symptom 
zu erwarten ist — das Wirken von Willenskomponenten erkannt 
werden kann, die für das Zustandekommen des Symptomes Selbst von 
mehr oder weniger ausschlaggebender Bedeutung sind. Sie haben weiter, 
in Übereinstimmung mit den klinischen Erfahrungen gezeigt, daß der 
Krankheitswert des einzelnen bysterischen Symptoms ein ganz anderer 
— wesentlich geringerer — ist, als der des entsprechenden organischen 
Funktionsausfalles, eine Tatsache, der die Psychiater in ihren Gutachten 
über die Rentenzumessung seit laugem Rechnung getragen haben. 
Und wie jeder Kliniker erwartet, daß sich der Hysteriker im Gegen- 


1) Vgl. Löwenstein, Über den Krankheitswert des hysterischen Sym- 
ptoms. Vortrag, gehalten auf der 45. Wanderversammlung südwestdeutscher 
Neurologen und Psychiater in Baden-Baden 1920. Neurologisches Zentralblatt, 
1921, Ergänzungsband Seite 133 ff. 
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satz zu dem Epileptiker im „Anfall“ nicht verletzt, so konnte ich, 
auch experimentell, nachweisen, daß die hysterische Auffassungs- 
störung nicht an der Auffassung, die hysterische Analgesie nicht an 
der Perzeption von Schmerzreizen hindert, daß ferner die hysterische 
Motilitätslähmung nicht diejenigen Bewegungen ausschließt, die als unbe- 
wußte Ausdrucksbewegungen vermöge ihrer geringen Intensität unterhalb 
der Schwelle des Bewußtseins bleiben; daß bei der hysterischen Amnesie 
gerade den amnestischen Vorstellungen eine besondere Gefühlsbetonung 
zukommt. So hindert auch die hysterische Taubheit — wie 
aus den vorstehenden Ausführungen hervorgeht — nicht an der. 
Perzeption von Schalleindrücken, und aus dieser Tatsache er- 
gibt sich ihr Krankheitswert. 

Die symptomatologische Sonderung der hysterischen 
von der simulierten Taubheit ist unmöglich und muß es 
prinzipiell bleiben, im Hinblick auf die Natur des hysteri- 
schen Symptoms. Der Versuch ihrer Sonderung kann nur nach 
psychiatrischen Kriterien aus der Analyse der hysterischen Persönlich- 
keit heraus versucht werden. Mit der Feststellung des Perzeptionsver- 
mögens eines Ohres aber ist auch die otiatrische Seite der uns hier be- 
schäftigenden Frage erschöpft. Die Lösung der Frage, ob bezw. warum 
die perzipierten Reize wirklich oder scheinbar nicht verarbeitet werden, 
ist ihrem Wesen nach eine psychiatrische Aufgabe. 


Berichtigung zu Ulrich Neff: 

Beitrag zur Lehre von der otogenen akuten progressiven Osteomyelitis des 
Schläfenbeins, d. Z. Bd. 80, S. 14. Von Dr. Jörgen Möller in Kopenhagen. 

Dr. Neff war so freundlich eine kleine Arbeit von mir zu er- 
'wähnen, jedoch muß ich einige Einzelheiten korrigieren. Erstens steht 
meine Arbeit nicht in Hospitalstidende Nr. 48, 1917, sondern in 
Nr. 50, 1907, ferner handelt es sich um ein Kind von 5 Jahren und 
nicht von 4 Monaten und es war keine primäre Östeomyelitis sondern 
eine solche im Anschluß an eine chronische Mittelohreiterung, wo sich 
außer der Entzündung im Woarzenfortsatz und seinen nächsten Um- 
gebungen auch ein Herd im Scheitelbein entwickelte und später ein 
Hirnabszeß. Endlich bestand keine Osteomyelitis der Tibia, sondern 
eine pyämische Metastase im linken Hüftgelenk. 


Druck der Universitätsdruckerei H. Stürtz A.G., Würzburg. 
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Abb. 2. 


Marcus Maier: Über eine Pilzerkrankung der Rachenmandel. 


X. 


Aus der Universitātsklinik für Obren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
in Heidelberg (Direktor: Geh. Hofrat Prof. Dr. W. Kümmel). 


Uber Cholesteatomrezidive nach Radikaloperation. 
Von Dr. F. Fabry, Assistenten der Klinik. 


Im vergangenen Herbst wurden an unserer Klinik in ganz kurzer 
Aufeinanderfolge drei Fälle von Cholesteatomrezidiv nach Radikal- 
operation beobachtet. In zwei Fällen war die Operation in unserer 
Klinik ausgeführt worden; sie lag 21 und 6 Jahre zurück. Die Zahl 
derartiger Beobachtungen, besonders über so lange Zeiträume, ist in der 
mir zugänglichen Literatur so gering und anderseits haben diese Fälle 
so großes theoretisches und praktisches Interesse, daß die Veröffent- 
lichung gerechtfertigt erscheint. 

1906 berichtet Iwanoff (1) zwei Fälle von Cholesteatonrezidiv 
nach Radikaloperation, die nach drei Jahren bemerkt wurden !). 

1908 beschreibt Winkler (3) eine Anzahl von Cholesteatomrezidiven, 
die er nachoperiert hat. Er legt diese Fälle vor allem der Körnerschen 
Plastik zur Last und warnt vor dem frühzeitigen Schluß der retro- 
aurikulären Wunde bei echtem Cholesteatom. 

1908 schildert auch Schoetz (4) aus unserer Klinik zwei Fälle 
von Retentionszysten in Radikaloperationshöhlen. 

1911 sagt Lange (5) in seiner Arbeit über den Heilungsverlauf 
und die Dauerheilung nach Radikaloperationen des Mittelohrs: „Es ist 


1) Den dritten Fall, den Iwanoff beschreibt, eine zystische Bildung an 
der hinteren Höblenwand mit brauner Flüssigkeit, Cholestearinkristallen, 
Erythrozyten und Leukozyten, kann er sich nicht recht erklären. Nach 
unseren heutigen pathologisch-anatomischen Anschauungen, besonders gestützt 
auf die Ergebnisse der Arbeiten von Lange (2), hat es sich wohl sicher um 
eine Retentionszyste gehandelt, die aus Resten der Schleimhaut oder der 
Epidermis sich gebildet hatte. 
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uns noch kein Fall begegnet, in dem von dem radikaloperierten Ohre 
aus eine lebensgefährliche oder tödliche Komplikation aufgetreten ist. 
Aus der Literatur sind mir auch keine bekannt. Damit kann man 
zufrieden sein.“ Leider trifft dies in einem unserer Fälle nicht zu, 
er kam ad exitum. Bevor ich weiter auf den Gegenstand eingehe, 
lasse ich die Krankengeschichten der 3 Fälle im Auszuge folgen. 

Fall 1. Frau Christine T., 52jährige Landwirtsfrau, in der Jugend 
Scharlach, beiderseits OÖhreiterung, später rechts radikaloperiert, kommt 
am 1. 3. 1912 mit Mastoidits links bei akuter Exazerbation in die 
Klinik. Es bestand fötide Eiterung, obturierende Granulome und 
Rezessusfistel, aus der sich Schuppen entleerten. 

Gehör: Flst. a. c. c. L. 40” c.W. 80”. Keine Labyrinthsymptome. 


Bei der Radikaloperation findet sich ein großes Cholesteatom. Dura 
der mittleren Schädelgrube freigelegt, schmierig belegt. 

Wunde hinter dem Ohr bleibt offen. 

Beim ersten Verbandwechsel wurden noch Cholesteatomreste ent- 
fernt. Der Heilungsverlauf war dann im ganzen ungestört und die 
Patientin konnte am 13. 4. bereits mit vollständig epidermisierter 
Höhle entlassen werden. 

Wann und wo die Radikaloperation rechts ausgeführt war, ließ 
sich nicht feststellen. Die Höhle war gut epidermisiert, darin fanden 
sich nur einige Hautfetzen und Epidermisschuppen. Flst. a. c. 

Frau T. blieb dann in den nächsten Jahren außer Kontrolle, da 
sie keinerlei Beschwerden hatte. Erst am 14. 10. 1919 kam sie wieder 
in die Klinik mit der Angabe, sie habe seit einer Woche Schmerzen 
im rechten Ohr, das seit einigen Tagen laufe. Sie könne wegen der 
Schmerzen nicht schlafen. Während links, also auf der vor 7 Jahren 
bei uns radikaloperierten Seite, eine glatt epidermisierte Höhle vorlag, 
fand sich rechts fötides Sekret. Der Eingang in die Höhle war durch 
kleinkirschgroße Schwellung der hinteren Wand spaltförmig verengt. 
Nach Einlegen eines Streifens mit Karbolglyzerin war der Eingang etwas 
weiter und man konnte aus der Höhle viel fötiden Eiter mit Schuppen 
entfernen. Hinter dem Ohr feste Narbe. Da die Reinigung der Höble 
wegen des schlechten Zuganges nicht vollständig gelang, wurde eine 
Nachoperation vorgenommen: 

Knochenoberfläche bis auf eine geringe Einsenkung auf dem Planum 
mastoideum unverändert. Beim Abtragen der hinteren Gehörgangswand 
wird ein kleinkirschgroßes Cholesteatom freigelegt, nach dessen Ent- 
fernung. ein Raum vorliegt, der Antrum und Pauke einschließt; Ossikula 
fehlen. Die in geringer Ausdehnung freigelegte Dura der mittleren 
Schädelgrube ist unverändert. Körnersche Plastik, Tamponade vom 
Gehörgang aus, primärer Wundverschluß. 

Die Wundheilung war langsam mit gelegentlichen Störungen durch 
eine Eiterung am unteren Wundwinkel und Sekretion aus der Tube. 
Patientin konnte am 10. 12. 1919 mit epidermisierter Wundhöhle, die 
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noch geringe tubare Schleimsekretion aufwies, in ambulante Behandlung 
entlassen werden. Inzwischen ist auch diese Sekretion versiegt und die 
Höhle glatt geworden. | 

Auditus: r. taub, l. lautes Schreien a. c. 

Fall 2. Christine W. 4 Jahre alt, wurde am 2. 9. 1898 mit 
einer akuten Mastoiditis links mit subperiostalem Abszeß in die Klinik 
eingeliefert. 

Bei der Antrotomie fanden sich ausgedehnte Zerstörungen im 
Knochen, großer perisinuöser Abszeß, Sinus und Dura der mittleren 
Schädelgrube, die ebenfalls frei lag, waren mit schmierigen Granulationen 
bedeckt, im Antrum und Aditus waren cholesteatomatöse Massen. Da 
das Kind sehr elend war, wurde lediglich die Antrotomie ausgeführt 

Fieberfreier Verlauf. Am 7. 9. wurde das Kind auf Drängen der 
Eltern in ambulante Behandlung entlassen. 

Da die Eiterung fötide blieb, der Allgemeinzustand sich jedoch 
gebessert hatte, wurde das Kind am 3. 10. 1898 zur Radikaloperation 
nochmals aufgenommen. 

Dabei waren der kariöse Hammer und Amboß in Granulationen 
und Cholesteatombrei eingebettet und wurden mit diesen entfernt. Dura 
der mittleren Schädelgrube normal. Am Fazialiswulst Karies, am hori- 
zontalen Bogengang eine Fistel. Vom Sinus wurden Granulationen 
entfernt. | 

6. 10. fieberfrei. Aus der Fistel am Bogengang sickert Liquor 
cerebrospinalis. Beim Versuch aufzustehen starker Schwindel. 

17. 10. Kein Schwindel mehr. Auf Wunsch der Eltern ent- 
lassen. Ä 

20. 10. Entfernung von Granulationen mit dem Löffel. 

Das Kind wurde dann anscheinend der weiteren Kontrolle ent- 
zogen. Erst am 29. 10. 1919 kam die Patientin wieder in die Klinik. 
Sie gab an, in der ganzen Zeit, also 20 Jahre lang seit der Operation, 
beschwerdefrei gewesen zu sein. Erst seit 14 Tagen habe sie Ohren- 
laufen links und gelegentlich Schmerzen. Gleichzeitig sei eine leichte 
Schwellung der linken Gesichtshälfte aufgetreten und übler Geschmack 
im Munde. 

Hinter dem linken Ohr fand sich eine trichterförmige Narbe. Die 
Operationshöhle war mit einem fötiden Brei von Eiter und Epidermis- 
schuppen ausgefüllt. Nach Reinigung der Höhle zeigte sich in der 
Rezessusgegend an der medialen oberen Höblenwand eine Fistel- 
öffnung, durch die man mit einer Sonde ohne jeglichen Widerstand 
3—4 cm medianwärts dringen konnte! | 

Auf dem Proc. mast. waren einige linsengroße Drüsen zu tasten. 
Das Obr war taub. 

Keine Tabyrinthsymptome. 

Keine kalorische Erregbarkeit. Linke Gesichtshälfte besonders in 
der Jochbogengegend geschwollen. Kieferklemme. 

30. 10. Nachoperation in Chloroformnarkose (Geheimrat Kümmel). 
Nach Umschneidung der Narbe und Freipräparieren des Knochen- 
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trichters wurde entsprechend der Fistel ein Schnitt durch die Narbe 
nach dem oberen Rande des Knochentrichters hin gemacht. Dabei 
zeigt sich, daß diese Fistel die Öffnung eines sehr mächtigen Hohl- 
raumes darstellt, dessen Grenzen zunächst nicht zu erkennen sind. 
Jedenfalls führt er weit nach medial und hoch an der Schläfenschuppe 
nach aufwärts und aus ihm entleert sich mit Epidermisschuppen durch- 
setzter Eiter unter starken Pulsationen von der Fistel aus. Nach 
lateralwärts bis etwa an den Rand des alten Narbentrichters ist dieser 
Hohlraum nur durch Narbengewebe abgeschlossen. Dieser wird durch- 
trennt, die der Innenfläche des Narbentrichters zugewandte Epidermis 
abgelöst bis an den Rand der Knochenbresche hin, die hier im Tegmen 
tympani etwa pfennigstückgroß vorliegt. Darüber hinaus ist die Wand 
des Hohlraunıes knöchern begrenzt und nach Wegnahme der noch 
stehenden Teile in der Gegend der Linea temporalis entleeren sich 
große Massen von Epidermis mit wenig eitriger Beimengung, und es 
zeigt sich, daß medialwärts die Wand des Hohlraumes gebildet ist 
von der weit vom Knochen abgedrängten Dura. An dieser ist eine 
ziemlich tiefe rinnenartige Furche sichtbar, die allem Anschein nach 
etwa der Art. mening. med. entsprechen könnte. Davor und dahinter 
wölbt sich die Dura stärker vor. Es wird der Ansatz des Jochbogens 
am Schläfenbein abgezwickt und dann der Hautschnitt bogenförmig 
um die Ohrmuschel herum und oberhalb von dieser der Haargrenze 
entsprechend fortgeführt und die Weichteile unter Schonung des M. 
temporalis soweit wie möglich abgehoben. Dann wird der Knochen 
der Schläfenschuppe bis über die der Kiefergelenkpfanne entsprechende 
Stelle nach vornehin, von da nach oben bis etwa an die Schläfen- 
scheitelbeinnaht und nach hinten bis etwa an den Hinterrand der 
Pyramide weggenommen. 

Die Dura erweist sich durch den Epidermisbrei weit medialwärts 
vom Schläfenbein abgehoben. 


Es läßt sich ziemlich deutlich feststellen, daß man über die Tri- 
geminusgrube hinaus an die Spitze des Felsenbeins gelangt, und wabr- 
scheinlich ist auch noch der mediale Rand der Türkensattellehne frei- 
gelegt. Das Kiefergelenk ist nicht eröffnet und wird auch nicht künst- 
lich freigelegt. Nach vorne dehnt sich die Höhle nur noch etwas über 
die dem Kiefergelenk entsprechende Stelle der Schädelbasis aus. 


Die nunmehr freigelegte Duraoberfläche zeigt nirgendwo eine deut- 
liche Epidermisbekleidung. Von den die Höhle ausfüllenden Epidermis- 
massen sind nur die an der Wand gelegenen deutlich ziegelartig ge- 
schichte. Das übrige ist ein ziemlich strukturloser Brei. Auf der 
Felsenbeinoberfläche ist stellenweise etwas von Epidermisauflagerung 
zu sehen, aber nirgends läßt sich eine deutliche Cholesteatommembran 
feststellen. 

Die vollständige Ausräumung der Massen, die in ihrem Umfange 
sicher einen gänseeigroßen Tumor darstellen würden, ist recht 
schwer durchzuführen, weil sich überall Fortsätze der Massen tief 
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zwischen Dura und Knochen verschieben. Schließlich scheint es aber 
vollständig gelungen zu sein. Die Dura ist überall intakt und pul- 
siert lebhaft. 

Zum Schluß wird die an der Nachbarschaft der Fistel abpräpa- 
rierte Epidermis nach innen in die Cholesteatomhöhle hinein umge- 
klappt ; durch Spaltung des Gehörgangsrestes wird die Ohröffnung er- 
heblich erweitert und die hinteren Ränder des an der Ohrmuschel ge- 
legenen Schnittes mit der hinteren Umsäumung des alten Narbentrichters 
vereinigt, so daß die Wunde hinter dem Ohr ganz geschlossen ist. 

Das Befinden der Patientin war in den ersten Tagen nach dem 
Eingriff befriedigend. 

Beim Verbandwechsel fand sich stark fötide Eiterung aus dem 
Ohr, ebenso aus dem oberen Wundwinkel, weshalb dort die Nähte ent- 
fernt wurden. Vom 3, 11. ab wurde nach Entfernung aller Nähte 
sowohl in die Ohröffnung wie in die Cholesteatomhöhle und subfaszial 
nach der Schläfe zu je ein Gummidrain eingelegt. Inzwischen hatte 
sich die Cholesteatomhöhle durch die vordringende Dura zu einem spalt- 
förmigen Raum verkleinert. 

7. 11. Dura sauber, Eiterung von der Schläfe her fast versiegt, 
Temperaturen um 38°, Allgemeinbefinden leidlich gut. 

11. 11. In den letzten Tagen Temperaturen zwischen 38 und 39, 
Eiterung wieder reichlicher und stark fötide, die Dura wölbt sich pro- 
lapsartig über den Knochendefekt vor, zeigt keine Pulsation. 

Innere Untersuchung ergibt regelrechten Herz- und Lungenbefund. 

13. 11. Reichliche Eiterung aus der Jochbogengegend. 

Wundrevision in Chloroformnarkose (Geheimrat Kümmel). Schnitt 
durch die Narbe mit Verlängerung nach vorne bis an den Jochbogen 
von wo beim Abdrängen der Weichteile vom Knochen reichlich Eiter 
nachdringt. Der Jochbogen wird freigelegt, er ist zum Teil mit Gra- 
nulationen bedeckt. Beim Versuch, Teile von ibm abzuzwicken, löst 
sich der Jochbogen aus seinen Verbindungen und wird entfernt. Ein- 
führung eines Jodoformgazestreifens in die Höhle. 

Reinigung der Dura im Bereich der prolabierten Schläfenwindung. 
Probepunktion: die Spritze läßt sich voll Eiter saugen. Eröffnung 
einer hühnereigroßen Abszeßhöhle mit dem Sichelmesser. Nach Aus- 
tupfen des mit Blut vermischten jauchigen Eiters aus der glattwandigen 
Abszeßhöhle wird in diese ein Gummidrain eingelegt und der übrige 
Raum mit Jodoformgazestreifen tamponiert. 

15. 11. Befinden im ganzen gut. Aus der Abszeßhöhle reichliche 
Eiterung, Temperatur bis 37,7. Aus der Jochbogengegend dringt auf 
Druck Eiter nach. Einspritzen von Jodoformglyzerin. 

18. 11. Die Eiterung aus der Abszeßhöhle läßt nach. Prolaps 
unverändert. Gummischwammtamponade. 

22: 11. Prolaps anscheinend etwas geringer, die Abszeßhöhle ver- 
kleinert sich stark, es dringt kaum noch Eiter nach. 


Aus dem vorderen oberen Wundwinkel immer noch Eiterung. 
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24. 11. Der Prolaps nimmt wieder zu. 

Augenuntersuchung durch einen Opbthalmologen ergibt beiderseits 
schon lange bestehende Stauungspapille mit Papillitis, kein Ödem, 
keine wesentliche Sehverschlechterung. 


25. 11. Leukozytenzählung ergibt 8500. Auszählung eines Aus 
striches: 


Norm 
Neutrophile 80,0 %/u 72°/o 
Eosinophile 0,2 °/0 1 0/0 
Lymphozyten 14,4 9/0 21 0/0 
Morozyten 5,4 0/0 6 °/o 


Im Hirnabszeßeiter fanden sich Stäbchen von Proteustyp. 

27. 11. Punktion des kleinhühnereigroßen Prolapses ergibt nur 
ganz wenig blutig seröse Flüssigkeit. 

1. 12. In den letzten Tagen wieder hohes Fieber. Nochmalige 
Punktion des Prolapses ergibt nichts. 

5. 12. Da das Fieber hoch blieb, Nachoperation in. Chloroform- 
narkose (Geheimrat Kümmel). Anlegen einer Gegeninzision auf der 
Wange, 2 Finger breit vor dem Tragus, Gummidrain. Punktion des 
Prolapses an seinem vorderen Pol "ergibt nichts. Gründliche Revision 
sämtlicher Wundtaschen. Der Zugang zum Abszeß wird durch eine 
Inzision, die von unten nach oben durch den Abszeß verläuft, breit 
freigelegt. Danach Temperaturabfall bis mittags, abends Schüttel- 
frost, 39,4°. 

6. 12. Erbrechen, nachmittags leichter Frost. 

7. 12. Erbrechen, Prolaps größer, Allgemeinbefinden schlecht. 

12. 12. Weiter schlechtes Befinden. Nahrungsaufnahme geht 
zurück. Ein Teil des Prolapses wird mit der Schere abgetragen und 
freier Zugang zu verschiedenen Absackungen der Abszeßhöhle ge- 
schaffen. 

Danach abends Temperaturabfall auf 36,7. 

14. 12. Schnelle Verschlechterung. In der Abszeßhöhle kaum 
Eiterverhaltung. 

15. 12. Höheres Fieber. Reichliche Sekretion. Abends 6 Uhr 
heftige Stirnkopfschmerzen, Schüttelfrost, 39,5, Erbrechen. Verband- 
wechsel, reichliche Sekretion, auch aus der Tiefe der Abszeßhöhle dringt 
reichlich Eiter nach. Anstieg auf 40°, Puls wird schlecht, 

16. 12. 145 morgens Exitus letalis. 


Aus dem Sektionsbefund: Hinter der linken Ohrmuschel findet 
sich eine alte Operationswunde im Wearzenfortsatz, die ganz mit Haut 
ausgekleidet ist. In der Wunde ein Hirnprolaps mit unregelmäßig 
matter, trüber Oberfläche. Im Bereich des Prolapses und an seinem 
hinteren Umfang ist die Außenfläche der harten Hirnhaut eigentün- 
lich matt, nicht spiegelnd aber frei von Belag. Hirnsinus enthalten 
dunkles flüssiges Blut und rote‘ Leichengerinnsel. Durainnenfläche 
weißlich glatt, spiegelnd. An der Basis findet sich von der Sehnerven- 
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kreuzung ab nach rückwärts ein dicker schmieriger gelblich fibrinös 
eitriger Belag. Linke Hirnhälfte wesentlich stärker ausgedehnt als die 
rechte, vor allem der Schläfenlappen vorwiegend in seinem hinteren 
Teil und die angrenzenden Teile des Scheitellappens.. Der Prolaps 
` betrifft die vordere Hälfte des Schläfenlappens. Die hintere Hälfte 
des Schläfenlappens ist weich, die Windungen stark verbreitert, die 
Furchen verstrichen. 


Es wird durch das Gehirn nur ein Schnitt unmittelbar hinter dem 
Prolaps gelegt. Dabei findet sich ein Abszeß im hinteren Teil des 
Schläfenlappens, der sehr viel schmierigen, stinkenden Eiter enthält. 
Im Anschluß an den Abszeß findet sich ein ziemlich großer, unscharf 
begrenzter Erweichungsherd im Mark des Schläfen- und Scheitelläppens, 
der bis an den Sehhügel hinreicht und den retroaurikulären Teil der 
inneren Kapsel mitumfaßt. 

Die Ventrikel sind ziemlich stark erweitert, enthalten dünnflüssigen, 
schmierigen Eiter; am linken Hinter- und Unterhorn findet sich außer- 
dem ein fibrinös-eitriger Belag der Ventrikelwand. Das linke Unter- 
horn ist stark nach den: Prolaps hin ausgezogen, nicht nach dem 
Abszeß hin eröffnet. Der Abszeß reicht bis dicht an die Wand des 
Unterhorns. Eine deutliche Verbindung zwischen den Abszessen läßt 
sich auf der einen Schnittfläche nicht nachweisen. . 


Fall 3. Michael M. 5 Jahre alt, kommt am 23. 12. 1913 in 
die Klinik mit Obrenschmerzen und Laufen links, nachdem schon über 
ein Jahr zeitweise Beschwerden bestanden haben. 


Befund: Links reichlich fötides Sekret, Gehörgang ganz eng, Tiefe 
nicht zu übersehen, Flüsterstimme ad concham. Spitze des Processus 
mastoideus druckempfindlich. 

Keine Labyrinthsymptome. 

Temperatur 37,7. 

Radikaloperation: Durchbruch an der hinteren Gehörgangswand. 
Antrum sehr weit. Dura der mittleren Schädelgrube liegt erbsengroß 
frei, sieht gut aus. In der Pauke Cholesteatommassen. Entfernung 
der Össikula. 

Plastik, Klammernaht, Tamponade. 

Im Verlauf der Nachbehandlung machten sich Granulationen in- 
folge einer Verletzung der vorderen Gehörgangswand störend bemerkbar, 
außerdem zeigte der Plastiklappen das Bestreben, nach vorne zu fallen, 
und mußte wiederholt antamıponiert werden. Interkurrente Angina. 

10. 1. 14. Öperationswunde gut vernarbt, Ohr sieht gut aus. 
Entlassen. 

24. 1. Wenig Sekret, Gehörgang ziemlich eng. Patient blieb 
dann vor dem Abschluß der Nachbehandlung weg und zeigte sich erst 
am 18. 2. 19 wieder. 

In der Operationshöhle Cerumen, nicht gänzlich zu entfernen. 

Am 6. 11. 19 erfolgte wieder Aufnahme in die Klinik, weil 
Eiterung aus der Operationshöhle aufgetreten war. 
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Einganz zur Operationshöhle sehr eng, darin Cholesteatombrei mit 
Eiter. Eine enge Fistelöffnung führt in einen Hohlraum in der Gegend 
des Sinus tympani posterior. Auch dieser Raum ist von Cholestea- 
tombrei erfüllt. Flüsterstimme 1 m. 

8. 11. 19 Nachoperation. Schnitt durch die Narbe, nach deren 
Ablösung vom Knochen liegt ein erbsengroßer Hohlraum in Höhe der 
unteren Gehörgangswand frei, der Cholesteatombrei enthält. Nach Aus- 
räumung ergibt sich, daß eine schmale Verbindung zwischen dem Raume 
und der Radikaloperationshöhle besteht. Von der oberen knöchernen 
Gehörgangswand und der medialen Fläche des Fazialiswulstes wird 
noch ziemlich viel Knochen abgetragen. 

Körnersche Plastik, Verschluß der Wunde hinter dem Obr, 
Korkbeuteltamponade. 


Am Tage nach der Operation Temperaturanstieg auf 39,5 ohne 
besondere Klagen. Verbandwechsel. Wunde in Ordnung. 


10. 12. heute morgen deutliches Scharlachexanthem, Ver- 
legung in die Kinderklinik. 


Der Wundverlauf wurde durch eine Nahtinfektion besonders anı 
unteren Wundwinkel und anhaltend fötide Eiterung gestört. Am 7. 2. 20 
jedoch war die Operationshöhle bis auf 2 ganz unbedeutende Stellen 
am Fazialiswulst und in der Tubengegend epidermisiert, Flüsterstimme 
wurde auf 0,1 m gehört. 


28. 8. 20: Höhle glatt epidermisiert. Flüsterstimme 5 m. 

Diesen drei Rezidivfällen ist gemeinsam, daß sie nach der Radikal- 
operation jahrelang außer Kontrolle blieben, und zwar Fall 1 
nach völliger Epidermisierung der Höhle, Fall 2 und 3 lange bevor 
dieses Ziel erreicht war. Ob im Fall 1 ursprünglich ein Cholesteatom 
vorgelegen hatte, ließ sich nicht mehr ermitteln. In dem bei uns 
radikaloperierten linken Ohre fand sich Cholesteatom, die Patientin 
wurde mit epidermisierter Höhle entlassen und dieses Ohr blieb, obwohl 
ebenfalls viele Jahre unkontrolliert, rezidivfrei, während in der damals 
ebenfalls glatt epidermisierten Höhle sich ein Cholesteatom entwickelte. 

Ich möchte in diesem Falle die Entstehung so erklären, daß zu- 
rückgebliebene Cholesteatomreste vom Narbengewebe überfangen wurden 
und dann in der Tiefe weiterwuchernd schließlich die hintere Höhlen- 
wand vortrieben, perforierten und infiziert wurden. Ein solches Rezidiv 
kann auch durch häufige Reinigung nicht verhütet, wohl aber in einen 
früheren Stadium aufgedeckt und angegangen werden. 

Anders liegt die Sache im Falle 2. Da wurde bei der ersten 
Operation Cholesteatom gefunden, das Labyrinth war beteiligt. Die 
Patientin wurde vorzeitig, d. h. lange ehe die Höhle epidermisiert war, 
der Behandlung entzogen. Sicher war nach der letzten Eintragung 
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noch störende Granulationsbildung vorhanden. Unter solchen Umständen 
ist es nicht verwunderlich, wenn unter den zusammenfließenden Granu- 
lationen Epidermisnester übrig bleiben, die später auswachsen. Dabei 
laßt sich ganz gut denken, daß in diesem Falle möglicherweise durch 
viele Jahre eine glatt epidermisierte, trockene, straff vernarbte Höhle 
bestanden hat, so daß die Patientin keinerlei Beschwerden hatte Und 
unter dieser trügerischen Glätte entwickelte sich schließlich ein Chole- 
steatom von einem bei uns bisher unbekannten Ausmaße und dann der 
Hirnabszeß. Die Sektion deckte einen zweiten, nicht eröffneten, dem 
ersten benachbarten Abszeß auf. Daraus läßt sich meines Erachtens 
ableiten, daß man in einem solchen Falle, wenn der Prolaps nicht 
zurückgeht oder gar wächst, sich nicht scheuen sollte, die Schädel- 
kapsel weiterhin breit zu eröffnen und nach anderen Herden zu suchen, 
selbst auf die Gefahr einer Infektion der Meningen hin!). Demgegen- 
über betont allerdings Körner (6), daß der Hirnprolaps seine Ent- 
stehung der fortschreitenden Meningitis oder Enzephalitis verdanke. 
Diese fand sich ja auch im vorliegenden Falle um den zweiten Abszeß 
herum in ausgedehntem Maße. Da aber, wie hier, ein Abszeß dahinter 
stecken kann, so sollte man sich doch durch die mit der Eröffnung des 
freien Meningealsackes verbundene Gefahr von einer ausgedehnteren Frei- 
legung der Hirnoberfläche zwecks Auffindung weiterer Herde nicht ab- 
schrecken lassen. Und die entfernte Möglichkeit, daß man mit der Enttee- 
rung des zweiten Abszesses der Patientin hätte helfen können, läßt sich doch 
nicht ganz von der Hand weisen. Auch im dritten Falle hatte sich 
das Rezidiv an der Hinterwand der Operationshöhle entwickelt. Der 
Patient war auch vorzeitig von der Nachbehandlung weggeblieben. Die 
Entstehungsart des Rezidivs liegt wohl ähnlich wie im Falle 2. Der 
Fall wurde aber rechtzeitig aufgedeckt und konnte ebenso erfolgreich 
operiert werden wie der erste. 

Es wäre noch Stellung zu nehmen zur Frage des primären 
Wundverschlusses hinter dem Obre bei Cholesteatom. Man schließt 
heute wohl ausnahmslos primär, wenn außer dem Cholesteatom keine 
Komplikationen vorliegen. Auch ein perisinuöser oder Extradural- 
abszeß bildet nach dem allgemeinen Urteil keine Gegenanzeige. Nur 


1) Während des Druckes kam mir die Arbeit von Linck aus der Königs- 
berger Klinik über Vuzinbehandlung der Meningitis zu Gesicht. (Archiv für 
Obrenheilkunde, Bd. 106, S. 219). Danach könnte man versuchen, die Gefahr 
einer meningealen Infektion durch intralumbale Vuzingaben vor dem Eingriff 
zu vermindern. 
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bei Sinuserkrankung und Hirnabszeß läßt man offen. Zu 
diesem Standpunkt möchte auch ich mich trotz der mitgeteilten Fälle 
bekennen. Bei fehlender Kontrolle, wie im Falle 2 und 3, schützt 
auch die retroaurikuläre Öffnung nicht vor dem Rezidiv, im Falle 1 
lag eine glatt epidermisierte Höhle vor, bei der die früheren Autoren 
eine etwa noch bestehende Öffnung hinter dem Ohre geschlossen haben 
würden. Daß man bei der Operation die Cholesteatommatrix möglichst 
restlos entfernen sollte, dafür scheinen mir allerdings diese 3 Fälle 
deutlich zu sprechen. 

Zusammenfassend möchte ich aus meinen Ausführungen - hervor- 
heben: 

Die Radikaloperation des Mittelohres bietet nur dann eine sichere 
Gewähr vor späteren, lebensgefährlichen Kompikationen, wenn die 
Operierten zeitlebens in regelmäßiger Kontrolle eines Fach- 
arztes bleiben. Auf diese Tatsache müssen meines Erachtens die Radikal- 
operierten und ihre Angehörigen wiederholt und mit noch viel größerem 
Nachdruck hingewiesen werden, als das wohl in der Regel zu ge- 
schehen pflegt. 
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XI. 


Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke der Universität 
Würzburg. 


Zur Klinik und pathologischen Anatomie der pri- 
mären Adenokarzinome des Siebbeins, unter beson- 
derer Berücksichtigung eines osteoplastischen 
Adenokarzinoms. 


Von Dr. Max Meyer, Assistenten der Klinik. 
(Mit Abb. 1—5 auf Tafel II/II.) 


Die Nasenkarzinome gelten im allgemeinen als seltene Erkrankungen. 
Moritz Schmidt (21) berechnet an einem sehr großen Material nur 
0,021°/, aller Kranken seiner Poliklinik, und Finder (12) findet das 
Verhältnis noch geringer. Die Tumoren dieser Art, die in der Literatur 

“beschrieben sind, haben bei ihren Autoren meist hauptsächlich klinisches 
Interesse erregt um so ınehr, als bei einer so seltenen Erkrankung die 
Frage nach der Differenzialdiagnose und der besten Therapie stets im 
Vordergrunde bleibt. Von pathologisch-anatomischen Fragen sind außer 
der Sicherstellung der Diagnose durch Untersuchung von Probeexzisionen 
meist nur die nach der „karzinomatösen Degneration“ der Nasenpolypen 
erörtert worden, oder die verhältnismäßig häufige Bildung von Platten- 
epitbeltumoren auf einer zylinderzellentragenden Matrix hat die Autoren 
besonders beschäftigt. Wir können heute zwei Fälle von Adenokarzinom 
der Nasenhöble, insbesondere des Siebbeins, mitteilen, deren einer der 
Praxis des Herrn Prof. Manasse schon von Straßburg und Heidel- 
berg her angehört, und der jetzt, wie auch der zweite Patient, in unserer 
hiesigen Klinik in Behandlung steht. Klinisch und in der allgemeinen 
Struktur der Geschwülste hatten die Fälle eine sehr große Ähnlichkeit; 
der zweite zeigte als in der Literatur bei Siebbeinkrebsen noch nicht 
beschriebene Besonderheit weitgehende osteoplastische Bildungen. 

Fall 1, S. J., 61jähriger Mann. 

Patient kam im Juli 1919 zuerst zu Herrn Prof. Manasse. 
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Er klagte seit einigen Monaten über Verstopfung der rechten 
Nasenseite, blutigen Ausfluß aus der Nase und Kopfschmerzen. 

Status: Linke Nasenhälfte normal. Rechts in der Tiefe zwischen 
mittlerer Muschel und Septum bläulichschwarze Geschwulstmassen, welche 
auch in ganzer Ausdehnung postrhinoskopisch zu sehen sind. Keine 
Drüsenschwellungen. 

Lungen, Herz, Bauchhöble: o. B. 

Die Röntgenaufnahme ergab Verschattung der rechten Kieferhöble, 
der rechten und linken Siebbeingegend. 


Klinische Diagnose (n. Unters. einer Probeexz.): Carcinoma 
adenomatosun partis sup. nasi. 


Operation nach Denker (Prof. Manasse): Kieferhöhle zeigt leicht 
geschwollene Schleimhaut und wenig rein schleimiges Sekret. Siebbein 
stark dilatiert mit traubenartigen Geschwulstmassen von schwärzlich-roter 
Farbe gefüllt, welche sich sämtlich von der Lamina cribrosa leicht ab- 
tragen lassen. Nach Wegnahme dieser Massen sieht man oben im 
Septum eine kleine Perforation, aus welcher die gleichen Tumormassen 
herauskommen. Resektion der hinteren Septumpartie und Entfernung 
von traubenförmigen Tumormassen aus der linken Siebbeinhöhle. Er- 
öffnung der rechten Keilbeinhöhle zeigt nur schleimiges Exsudat. Tam- 
ponade und primärer Verschluß der oralen Wunde. Glatte Heilung. 
Entlassung 10 Tage nach der Operation. 

März 1920 Neuaufnahme. Die rechtsseitige ehemalige Operations- 
höhle gut übersichtlich und frei von Tumormassen. Solche kommen nur 
von links, aus der linken Siebbeingegend. Deshalb, wiederum in Lokal- 
anästhesie, breite Eröffnung der linksseitigen Nebenhöhlen nach Denker. 
Auch hier wieder Kiefer- und Keilbeinböhle nur mit schleimigem Exsudat 
gefüllt, linkes Siebbein dagegen stark dilatiert und angefüllt mit dunkel- 
schwarzroten Tumormassen. Ausräumung des Siebbeins, Naht. Ent- 
lassung nach 8 Tagen. 

Neuaufnahme Anfang Juli: Totale Resektion des Septumrestes 
und Entfernung einiger Geschwulstinassen vom Dach des Siebbeins. 
Entlassung. 

Beiderseits siebt man dasselbe Bild: Eine große Höhle, welche 
sich zusammensetzt aus den beiden Nasen-, Kiefer-, Siebbein- und Keil- 
beinhöhlen. Nichts mehr von Tumormasse zu sehen. 

Nach jeder Operation Bestrahlung mit Röntgenstrahlen. 

9. August 1420: Patient stellt sich wieder vor wegen blutigen 
Ausflusses aus der Nase. Bei gründlicher Reinigung kommen viele 
Krusten und Borken zum Vorschein. Danach ist die ganze große 
Höhle vollständig glatt, ohne jede Spur von Tumor, Das Allgemein- 
befinden ist sehr gut. 


Nachtrag bei der Korrektur: 


Mitte Oktober 1920 Wiederaufnahme: In der Mittellinie des 
Nasenbodens am Septumstumpf einige knotige Wucherungen, die mit 
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Schlinge und Schere abgetragen werden. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt auch hier Adenokarzinom. Bestrahlung. Glatte Wund- 
heilung. Entlassung nach einer Woche. 

Anfang Februar 1921 Wiederaufnahme. Die Nasenhöhle ist in 
ihrem oberen Teil vollständig frei von Tumor. Auch am Nasenboden 
in der Mittellinie ist von Tumormassen nichts mehr zu sehen. Dafür 
finden wir vollständig symmetrisch links und rechts, etwa in der Gegend, 
in der früher die Wand zwischen Nasen- und Kieferhöhle gewesen war, 
beiderseits kleine knollige Tumoren von schwärzlichroter Farbe. Ope- 
ration vorgeschlagen. Allgemeinbefinden gut. Keine Spur von Kachexie. 


16. 3.21. Wiederaufnahme zwecks Operation: Die knotigen Massen 
haben sich vergrößert. Operation in Lokalanästhesie (Professor Ma- 
nasse): Durchtrennung der Schleimhaut in der Falte zwischen Zahn- 
fleisch und Lippe beiderseits; die Weichteile werden nach oben abge- 
schoben, und nun hat man Einblick in die große Nasenhöhle mit 
sämtlichen früher eröffneten Nebenhöhlen. Die Tumormassen an der 
Grenze zwischen ehemaliger Nasen- und Kieferhöhle werden beiderseits 
im Gesunden abgetragen und auf der Oberseite des harten Gaumens 
befindliche verdächtige Stellen desgleichen weit umschnitten und fort- 
genommen. Der Knochen scheint nicht angegriffen zu sein, trotzdem 
wird mit der Schleimhaut auch die darunter liegende Gaumenplatte zum 
großen Teil entfernt. Ferner wird der hinterste Teil des Septums bis 
in die Choane noch abgetragen. Der Oberteil der Nase ist vollständig 
frei von Veränderungen und mit glatter Schleimhaut überzogen. Man 
überblickt Nasenhöhle, Keilbeinhöhlen, ehemalige Kieferhöhlen und 
sieht beiderseits das Ostium pharyngeum tubae auditivae. Reposition 
der Weichteile, Naht, Tamponade. Glatter Heilungsverlauf. Bestrahlung. 


Mikroskopischer Befund: Es wurden zablreiche Stellen aus 
den verschiedenen Stücken des Tumors nach den verschiedenen Operationen 
mikroskopisch untersucht. Es fand sich stets dasselbe Bild: Epitheliale 
Schläuche, bestehend aus einer oder mehreren Reihen hoher Zylinder- 
zellen mit schönen, meist ovalen, stark gefärbten Kernen überziehen 
ein bindegewebiges Stroma, das ziemlich locker und zellarm ist. An 
manchen Stellen sind die drüsenartigen Gebilde quergetroffen. Man 
siebt dann einfach um ein mehr oder minder rundes Lumen ziemlich 
regelmäßig angeordnet einige Reihen teils auffallend hoher Zylinderzellen. 
Ferner findet man schräg angeschnittene Gebilde mit entsprechenden 
Wandbildungen und endlich mehr oder minder im Längsschnitt getroffene, 
die sehr mannigfaltige Bilder bieten. Die Ähnlichkeit mit normalen 
Drüsen ist hier doch nur ziemlich entfernt. Die Schläuche sind oft 
sehr ausgeweitet und mit unregelmäßigen Wandungen versehen, die oft 
papilläre Ausstülpungen, die auch mit hohen Zylinderepithelien besetzt 
sind, in das Lumen hineinsenden. An das Ende mancher solcher 
drüsenähnlicher Gebilde schließen sich solide Epithelzapfen an, die weit 
in die Umgebung hineinreichen. In diesen Zapfen sind die meisten 
 Epithelien nicht mehr zylindrisch, sondern zeigen alle Übergänge von 
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Zylinder- bis zu kubischen und selbst flachen Zellen. Zwischen den 
einzelnen Papillen und Zapfen ist nur sehr wenig Bindegewebe zu finden; 
die Zwischenräume sind meist mit Blutbestandteilen ausgefüllt. Es 
liegen dort Reste alter und neuerer Blutungen, rote und weiße Blut- 
zellen zum Teil noch in ihren eigentlichen Formen, zum Teil zerfallen, 
körnigen Detritus bildend.. An einigen Stellen sieht man auch in 
solche Blutmassen Gefäßsprossen hineinwuchern und sich zartes Binde- 
gewebe bilden. 

Untersuchungen verschiedener Stücke der unteren Muschel und 
vom Septum zeigen vollständig normale Verhältnisse. 

Anatomische Diagnose: Carcinoma adenomatosum 
papillifercum ossis- ethmoidalis. l 


Fall 2. I. L, 61 Jahre, Büttner. 


21. April 1917. Anamnese: Seit März hat Patient öfter starkes 
Nasenbluten. Er klagt über Kopfschmerzen. 


Befund: Rechte mittlere Muschel geschwollen. 
2. 11. 1917. Tumor an der rechten mittleren Muschel ? 
Diagnose: Papilloma molle nasi. 


Entfernung der Geschwulst.e Befund des pathologischen 
Institutes: Es handelt sich um einen Tumor, welcher ausgesprochen 
papillären Bau hat. Die den bindegewebigen Grundstock überziehen- 
den Epithelien sind hoch zylindrisch, lassen aber in dem uns vor- 
liegenden Materiale kein progressives Wachstum erkennen. Ein Ein- 
bruch der Epithelien in den bindegewebigen Grundstock ist nirgends 
festzustellen. Wir können also nur ein Papillom diagnostizieren, 
müssen aber betonen, daß die mehrfach zu konstatierende Vielschichtig- 
keit die Möglichkeit einer malignen Entartung offen läßt. 


28. 5. 1918. Klinische Diagnose: Carcinoma nasi Opera- 
tion vorgeschlagen. 


Befund des pathologischen Institutes: Das Gewebe be- 
steht aus zahlreichen zystisch erweiterten Drüsen von papillärem Bau, 
deren Epithelien zum Teil vielschichtig und atypisch sind. Das Stroma 
ist mit vielen Leukozyten infiltriert. 


Anatomische Diagnose: Papilläres Adenokarzinom. 

29. 3. 1920. Pat. kommt wieder in unsere Behandlung und gibt 
an, er bemerke seit 3 Monaten an der rechten Nasenseite eine Ge- 
schwulst und habe seitdem auch Schmerzen über den Augen. Vor 
14 Tagen hat Pat. Grippe gehabt. 

Befund: Rechte Nasenbhälfte stark aufgetrieben ; auch der rechte 
Augapfel sowie ein Teil der rechten Wange stark vorgedrängt. Im 
Inneren der Nase findet sich links eine starke Deviatio Septi, rechts 
ist die ganze Nasenhöhle ausgefüllt durch einen grauroten, leicht bluten- 
den beweglichen Tumor, der vorne bis zum Nasenloche reicht. Post- 
rhinoskopisch sieht man im Nasenrachen einen dieken Tumor von den 
gleichen Eigenschaften, 
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Befund der Augenklinik: Der Augenhintergrund ist beider- 
seits noch vollkommen normal. Die Sehschärfe auf beiden Augen mit 
2,0 D. 0,83-0,9. In der Nähe wird mit passendem Altersglase noch 
feinste Schrift gelesen. Der Exopbthalmus beträgt rechts etwa 5 mm; 
die Augenbewegung ist nach innen und unten beschränkt mit ent- 
sprechenden Doppelbildern. 


Befund der medizinischen Poliklinik: Herz, Lunge, Bauch- 
höhle o. Be Am äußeren Knöchel des rechten Unterschenkels Fistel- 
bildung. Urin: Eiweiß: kleine Kuppe. Sediment: einzelne Leuko- 
zyten, einzelne rote Blutkörperchen, einzelne hyaline und granulierte 
Zylinder. Blutdruck 135 mm Hg. 


Röntgendurchleuchtung: Herz, Lunge o. B. Aorta leicht verbreitert. 
Röntgenaufnahme im allgemeinen ohne Besonderheiten, sämtliche Nasen- 
nebenhöhlen rechts verschallt. 


Klinische Diagnose: Karzinom der hinteren Siebbein- 
zellen oder des Keilbeins. 


Operation in Lokalanästhesie (Prof. Manasse): Typischer 
Schnitt zur Aufklappung der Nase mit temporärer Resektion des Nasen- 
beines. Die rechte Nasenhöhle angefüllt mit einem knotenförmigen 
Tumor von höckriger Gestalt und derber Konsistenz, der eitrig belegt 
ist. Der Tumor kommt vom Nasendach herab und ist in den oberen 
Teilen mebr bröcklig und nicht so derl) wie der Knoten von etwa 
Taubeneigröße und -form, der hauptsächlich die Nasenhöble ausfüllt. 
Die laterale Nasenwand ist vollständig verschwunden. Die vordere 
Kieferhöhlenwand wird bis zum Rande der Aperatura piriformis ein- 
schließlich abgetragen und es zeigt sich, daß die Kieferhöhle vollständig 
von einem zweiten derben Tumorknoten von etwa gleicher Größe und 
Form wie der erste, der mit ihm durch eine kurze derbe Brücke ver- 
bunden ist, ausgefüllt wird. Die Geschwulst liegt in ihrer ganzen Aus- 
dehnung lose in ihrem Bette, ist nirgends mit den Wänden ver- 
wachsen und läßt sich leicht herausheben. Sie geht nach hinten bis 
in die Choane. Ihre einzige Befestigungsstelle ist die rechte Lamina 
cribrosa des Siebbeins. Dieses sowie die Keilbeinhöhle werden ausge- 
rāumt. Die normal pulsierende Dura liegt an einer kleinen Stelle frei. 
Die Lamina papyracea ist zum Teil durchbrochen und der Tumor auf 
die Orbita übergegangen; die Öffnung wird erweitert. Die Tumormassen 
reichen aber nicht weiter hinein. Lockere Tamponade der ganzen 
großen Höhle. Haut- und Schleimhautnaht. 


27. 4. 1919. Röntgenbestrahlung. (Dr. Steuernagel.) 

28. 4. 1920. Die äußere Wunde ist heil, noch etwas mit Borken 
belegt; die Wundhöhle zeigt noch Belag mit graugrünen Membranen. 
Diese müssen durch tägliche Spülungen mit Wasserstoffsuperoxyd wie 
bieher weiter behandelt werden. Patient wird aus der Klinik entlassen. 

19. 6. 1920. Die äußere Wunde ist gut verheilt; nach Ent- 
fernung vieler Krusten aus der großen Höhle. die die ehemalige rechte 
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Nasen-, Kiefer-, Siebbein- und Keilbeinhöble umfaßt, sieht man eine 
schöne glatte Schleimhaut, nirgends eine Spur von Tumor. 

24. 7. 1920. Schleimhaut der Operationshöhle glatt, keine Spur 
von Tumor. Patient wird heute zum 5. Male bestrahlt. 

5. 9. 1920. Patient stellt sich wieder vor. Kein krankhafter Be- 
fund in der Nase. Auch röntgenologisch nichts Abnormes festzustellen. 


Nachtrag bei der Korrektur: 


23. 10. 1920. Patient klagt über Vortreibung des linken Auges. 
Im linken mittleren Nasengang anscheinend etwas glasige Massen zu 
sehen. Nasenscheidewand ist so stark nach links ausgebuchtet, daß 
eine Übersicht nicht zu gewinnen ist. | 

13. 11.20. Vortreibung des linken Auges anscheinend nicht stärker 
geworden. Punktion der linken Kieferhöhle ergibt wenig leicht blutig 
gefärbtes Sekret. Die laterale Nasenwand setzt der Punktion kaum 
Widerstand entgegen. 

27.11.20. Am Septum rechts eine wurstförmige Vorwölbung, die 
vielleicht von der linken Seite herüberreicht. Links ist der tiefere Ein- 
blick infolge der starken Septumverbiegung nicht möglich. Choanen und 
Nasenrachen sind frei. Räntgenaufnahme: Beide Augenhöblen frei, des- 
gleichen die Stirnhöhlen. Übrigen Nebenhöhlen rechts verschleiert, links 
auch nicht recht scharf. Dem Patienten wird eine erneute Operation 
anempfohlen, die er aber verweigert. 

17.3.21. Patient kommt wieder in Behandlung, der Tumor ist aber im- 
parabel. Bestrahlung. Wegen Ischias Aufnahme in der medizinischen Klinik. 

13. 4. 21. Die Geschwulst hat weitere Fortschritte gemacht. Lk. 
Auge vollständig, rechtes fast vollständig erblindet. Beiderseits ist in 
der Nase der Tumor in Höhe der mittleren Muschel sichtbar. Nase 
aufgetrieben. Allgemeinbefinden erheblich verschlechtert. In den Extre- 
mitäten röntgenologisch keine Metastasen. 


Makroskopischer Befund: Die Geschwulst hat eine Länge 
von etwa 8 cm, ist in ihren oberen Teile sehr bröckelig und erscheint 
schon makroskopisch tubulös gebaut. Daher ist die ganze Masse sehr 
buchtenreich ; diese Buchten scheinen mit Resten älterer und neuerer 
Blutungen angefüll. Der Durchmesser dieses oberen Teiles beträgt 
etwa 3 cm. Die Farbe ist graurötlich. Im unteren Teil weist der 
Tumor zwei pflaumenförmige Knotenbildungen auf, die beide in gleicher 
Höhe liegen und je 4:2:2 cm messen. Beide sind durch eine 2 cm 
lange papilläre Brücke miteinander verbunden. Beide haben einen 
Schleimhautüberzug und eine ziemlich ebene Oberfläche, die nur an 
wenigen Stellen etwas höckerig ist. Beim Schnitt durch den einen 
Knoten, der mehr lateral in der ehemaligen Kieferhöhle gelegen hatte, 
stoßen wir auf ziemlich erheblichen Knochenwiderstand. Die Schnitt- 
fläche zeigt graurötliche Farbe. Der andere Knoten, der sich mehr 
medial im Naseneingang fand, zeigt auf dem Schnitt eine deutliche 
Kammerung (s. Tafel I, Abb. 1) Auch hier findet das schueidende 
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Messer einen wenn auch geringeren Knochenwiderstand. Man sieht 
auf einem Schnitt Hohlräume von Nadelkopf- bis Bohnengröße durch 
feine Septen voneinander getrennt, die traubenartige Zäpfchen ent- 
halten., Auf anderen Durchschnitten verliert sich diese Kammerung, 
und wir haben nur graurötlichen Tumor, bei dessen Durchschneidung 
das Messer aber auch auf Knochen stößt. 


Zur mikroskopischen Untersuchung wird der Tumor erst entkalkt. 


Mikroskopischer Befund: Stücke aus dem oberen lockeren 
Teile der Geschwust zeigen einen ausgesprochen papillären Bau. Das 
sehr ıockere und zellarme, teilweise mit Bilutzellen stark durchsetzte 
bindegewebige Stroma ist überzogen von ziemlich hohen, meist mehr- 
schichtig angeordneten Epithelien. Die papillären Exkreszenzen sind. 
von verschiedener Ausdehnung in Länge und Breite. Neben weit in 
die Nachbarschaft hineinreichenden, breit aufsitzenden Papillen sehen 
wir ganz kleine und schmale in großer Zahl, die deutlich die Neigung 
baben sich mit benachbarten zu vereinen und mit ihnen eine Art 
Drüsenlumen zu umschließen. An manchen Stellen tritt das adenoma- 
töse Wachstum des Tumors stärker in die Erscheinung. Neben Quer- 
schnitten von drüsenartigen Schläuchen sieht man auch stark verzweigte, 
vielgestaltige, teils zystisch erweiterte Drüsen im Längsschnitt getroffen. 
Übera!i ist der Epithelbesatz mehrschichtig, unregelmäßig, die Zellen 
sind meist zylindrisch, und Neigung zum papillären Wachstum ist stets 
zu erkennen. Vielerorts ist auch unter Abplattung der Zellen das Epithel 
zapfenförmig in das Stroma eingewachsen. Die Zwischenräume zwischen 
den Papillen des Tumors sind großenteils mit Blutkörperchen an- 
gefüllt, 


Stückchen, die aus den Knoten, der den unteren Teil der Nase 
ausfüllt, entnommen sind, zeigen wesentlich mannigfaltigere Bilder. 
Der Knoten ist außen großenteils von einem einschichtigen Zylinder- 
epithel, das keine Besonderheiten zeigt, überzogen. Im Innern ist er 
besonders deutlich an seinem einen Ende gekammert (s. Tafel I, Abb. 1), 
und zwar sind die Kammern vielgestaltig, von verschiedenster Größe 
und, zwar im Prinzip sehr ähnlich, doch im einzelnen sehr verschieden 
aufgebaut. Einige von ihnen zeigen ein einfaches, dem normalen sehr 
ähnliches Zylinderepithel, jedoch ohne Flimmerhaare und ohne deutlich 
erkennbare Basalmembran. Die Submukosa ist sehr dünn und dient 
an vielen Stellen als Periost für Knochenstücke, die in die feinen 
Septa, die die Kammern voneinander trennen, eingebettet sind. Die 
Stücke von altem Knochen bilden keine Kontinuität, sondern es liegen 
mehr oder minder lange schmale Fragmente in den Septen. Die 
Epithelauskleidung einiger anderer Kammern ist stärker gefältelt und 
zeigt mehr oder minder hohe papilläre Wucherungen, die sich in das 
Innere der Hohlräume hineinstülpen und manchmal drüsenartige Lumina 
umschließen. Überall sind Knochenstücke in großen Teilen der Wände 
vorbanden. Wir sehen nun alle Stärken der Veränderungen in den 
verschiedenen Kammern — die Epithelien sind mehrschichtig, der 
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papilläre Bau tritt mehr in den Vordergrund, die Papillen werden 
höher und breiter, mitten im derben Stroma solcher Papillen sehen wir 
Knochenstückchen liegen — bis wir die höchstgradigen Veränderungen 
in der größten Kammer unseres Übersichtsschnittes finden. Daß es 
sich hier um eine Kammer handelt, wie bei den anderen, ist auch 
aus Bau und Richtung der umgebenden Knochenfragmente, aus denen 
sich vielleicht eine ursprünglich einheitliche Wand rekonstruieren läßt, 
nicht ganz sicher zu ersehen. Vielleicht ist sie auch aus mehreren be- 
nachbarten Räumen nach Verschwinden der Zwischenwände entstanden. 
Ein eigentlicher Hohlraum ist hier nicht vorhanden, da das ganze 
Lumen mit drüsenartigen Zylinderepithelwucherungen von papillärem 
Bau vollgestopft ist. Schon im Übersichtebild erkennbar sind in das 
Sıützgewebe Knochenbälkchen von verschiedenster Gestalt und Größe 
eingestreut. In den Wandungen dieses Hohlraums finden sich weniger 
Knochenstückchen vor als in den Wandungen der weniger stark ver- 
änderten Kammern. An manchen Stellen, wo breitere bindegewebige 
Schichten die einzelnen Hohlräume trennen, sehen wir sehr weit- 
maschiges, wie gequollen aussehendes Bindegewebe, das an Nabel- 
schnurgewebe erinnert. Sämtliche Hohlräume sind zum Teil mit Blut 
gefüllt. 

Betrachtet man verschiedene Stellen unseres Knotens. mit stärkerer 
Vergrößerung, so sieht man, daß sich die Epithelzapfen und -papillen 
aus schönen Zylinderzellen mit meist ovalem, gut färbbarem Kerne zu- 
sammensetzen. Es finden sich aber auch flachere Zellen und polymorphe 
Kerne, besonders da, wo die Wucherungen sehr eng liegen. 

Die Knochbenstückchen stellen sich bei starker Vergrößerung als 
alter Knochen, der an seinen Rändern ein mit Eosin schön rot ge- 
färbtes, mit Östeoblastenketten besetztes Östeoidgewebe aufweist, dar 
(s. Tafel II, Abb. 2). Dieselbe Veränderung läßt sich an fast allen 
hier in den Wandungen der Kammer und im Stroma des Tumors ein- 
geschlossen liegenden Knochenstückchen nachweisen. An einer Stelle 
findet sich ein kleines Knochenstück, dessen Knochenhöhlen keine 
Zellen mehr enthalten, das also abgestorben ist, an dessen Oberfläche 
sich aber dieselben Vorgänge abspielen. 

An manchen Knochenstücken, an denen neue Knochensubstanz 
angelagert wird, zeigen sich auch, meist weniger ins Auge fallend, feine 
Ausdellungen, in denen selten größere, meist ziemlich kleine, ein- oder 
mehrkernige Bindegewebszellen liegen (s. Tafel II, Abb. 2). Zwischen 
dem im Abbau befindlichen Knochen und den Karzinomzellen sieht 
man an genügend dünnen Schnitten stets, wenn auch oft nur wenige 
Bindegewebszüge, die den Knochen von den Epithelzellen trennen. 

An dem vorher erwähnten sehr lockeren, nabelschnuräbnlichen 
Bindegewebe findet man bei starker Vergrößerung, daß Tumorzellen- 
haufen am Rande oder auch inmitten dieses Gewebes liegen, die eine 
schleimige Substanz ausscheiden. Das Bindegewebe ist durch diese 
Flüssigkeit auseinandergedrängt und hat sich mit ihr vollgesogen. 

In einem anderen Stücke desselben Teils unseres Knotens findet 


Zur Klinik und pathologischen Anatomie der primären Adenokarzinome. 187 


sich wieder schwer erkennbar ein ehemaliger Hohlraum. Die Begrenzung 
ist zum größten Teile als derbes Bindegewebe gut erhalten. Wir sehen 
nur noch wenige Knochenstücke darinnen und diese sind im Sinne 
der vorher geschilderten stark verändert. Eine Wandauskleidung ist 
nicht vorhanden, das abschließende Bindegewebe geht in das Stroma 
des Tumors, der hier ein etwas anderes Aussehen hat, über. Die 
zahlreichen, mehr oder minder weiten, zum Teil zystisch erweiterten 
drüsenartigen Gebilde sind von hohen stark unregelmäßigen Zylinder- 
epithelien ausgekleidet. Das Stützgerüst besteht hier aus sehr derbem, 
sehr zellreichem Bindegewebe, das meist parallelfaserig, gelegentlich aber 
auch geflechtartig angeordnet is. An sehr vielen Stellen beobachtet 
man, wie die Bindegewebsfibrillen dieses Stromas enger aneinander 
liegen, glänzend sind, ihre Grenzen gegeneinander verloren und Lücken, 
in denen die Zellen liegen, ausgespart haben, schließlich mit meist 
scharfer Grenze in eine homogene Masse, Östeoidsubstanz, die dann 
durch Kalkaufnahme verknöchert, übergehn (s. Tafel II, Abb. 3). 
Manchmal kommen Bindegewebszüge aus verschiedenen Richtungen, 
biegen in eine gemeinsame Richtung um und gehen in ein gemeinsames 
Osteoid- bzw. Knochenstück über. 

An sehr vielen Stellen beobachtet man derbe Bindegewebsfibrillen, 
die ohne Besonderheiten weiter zu zeigen bis an eine Grenze heran- 
laufen, von der an sie nicht mehr einzeln zu erkennen sind. Jenseits 
dieser Grenze findet sich eine homogene mit Eosin rosa gefärbte Masse, 
in der in ausgesparten Lücken Bindegewebszellen liegen. In dieser 
Osteoidsubstanz finden sich dann mit Hämatoxylin blau gefärbte 
Stellen, die ziemlich homogen aussehen, am Rande aber blaue Körn- 
chen und Krümel erkennen lassen. In diesen blauen Zonen sind die 
Lücken schon zu zackigen Höhlen ausgestaltet und die Bindegewebs- 
zellen sind zu Knochenzellen geworden. In dem rosa gefärbten Osteoid 
finden sich aber auch gelegentlich weiße Stellen mit wenigen undeut- 
lichen Zellen und gequollen aussehenden spärlichen Bindegewebsfibrillen 
als Inhalt, die den vorher beschriebenen wie embryonal aussehenden 
Bindegewebe sehr ähneln. 

In diesen Teilen des Tumors finden sich an manchen Stellen 
mehr oder minder große Inseln von großen Zellen, deren Protoplasma 
basophil und deren runder, ziemlich in der Mitte gelegener Kern mit 
Hämatoxylin schön dunkelblau gefärbt ist. Die Zellen sind säulen- 
artig angeordnet. Zwischen Bindegewebszellen und ihnen finden sich 
Übergänge. Die Substanz, die zwischen diesen Zellen, deutlichen 
Koorpelzellen, liegt, zeigt homogenes Aussehen, das an vielen Stellen ohne 
scharfe Grenze in Osteoid übergeht, das in unseren Präparaten auch 
schon teilweise Kalk enthält (s. Tafel II, Abb. 4). Von den großen 
Knorpelzellen bis zu fertigen Knochenkörperchen finden sich alle Über- 
gänge. Überall ragt Tumorparenchym bis unmittelbar an die Stellen 
der Knochenbildung heran, so daß man geradezu sagen kann, das 
Stroma des 'Tumors veıknöchere. Osteoblastensäume konnten in diesem 
ganzen Teile der Geschwulst nicht gefunden werden. 

13* 
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Gegen das andere Ende dieses Knotens hin verliert sich allmäh- 
lich die Kammerung mehr und mehr. Es finden eich immer noch 
einzelne Hohlräume mit veränderten knöchernen Wandresten und Tumor- 
inhalt. An- und Abbau ist dann stets wie an den vorher geschilderten 
Wandresten zu beobachten. Im allgemeinen haben wir aber gegen das 
andere Knotenende zu diffuse Geschwulstbildung mit metaplastisch ver- 
knöcherndem Stroma. 


Im letzten Drittel finden wir wieder abweichende Bilder. Die ver- 
hältnismäßig geringe Anzahl von Geschwulstschläuchen fällt zunächst 
auf; dafür sind die Maschen des weithin verknöcherten Stromas, in 
denen früher Krebsschläuche saßen, mit Kerntrümmern, Blutkörperchen 
und Schleim gefüll. An noch bestehenden Alveolen sind zahlreiche 
Zellen stark aufgequollen, die Kerne abgeplattet und an die Wand 
gedrückt. Die Zelle erscheint als große, stark lichtbrechende Kugel; 
manchmal scheint eine ganz große derartige Kugel mehrere zerfallende 
Kerne zu enthalten. Die Nachbarzellen dieser Schleimkugeln sind 
stark eingeengt und abgeplattet, oder aucb aus dem Zusammenhang 
gelöst und in das Lumen der Alveole hineingeschoben. Überhaupt 
sieht man überall zerfallende Kerne der früheren Epithelschläuche. 
Vor dem Zerfall erscheinen die Zellen auffallend hoch. Das noch be- 
stehende bindegewebige Stroma bietet wieder das vorher beschriebene 
Nabelschnurgewebe ähnliche Bild dar. Die Knochenstücke machen 
den Eindruck weniger großer Dichte und Homogenität als die vorher 
beschriebenen (s. Tafel I, Abb. 5). Soweit der Knochen kalkhaltig 
ist, sieht die Kalkablagerung schollig, teilweise wie durchlöchert aus. 
Manche Knochenhöhlen sind leer, immer aber sind die Zellen, die ihren 
Inhalt bilden, atrophisch. Manchmal finden sich hier wie auch im 
Osteoid größere Löcher, die spärliche Zellreste und gequollene Binde- 
gewebsfasern enthalten. Die die verkalkten Teile meist umgebende 
breite osteoide Zone hat sehr spärliche, kleine, schmale Knochenkörper- 
chen und erscheint oft stark aufgefasert. Diese Östeoidsäume gehen 
häufig ohne deutliche Grenze in lockeres Bindegewebe über, dessen 
Fibrillen auseinandergedrängt und mit schleimiger Flüssigkeit durchtränkt 
erscheinen. 


Beim Durchschneiden des zweiten Knotens, den der Tumor in der 
ehemaligen Kieferhöhle bildet, stoßen wir auf ein größeres Knochen- 
stück, das dem Messer erheblich mehr Widerstand entgegensetzt als 
die Stücke des vorigen Knotens. Mikroskopisch finden wir nach Ent- 
kalkung ein von Geschwulstalveolen allseitig eingeschlossenes Stück 
alten Knochens, das durch das von allen Seiten andringende Karzinom 
stark reduziert ist. Alle Markräume und Kanäle sind stark erweitert 
und großenteila von Tumorgewebe angefüllt. Auffallend ist hier die 
überall vorbandene starke Erweiterung und Blutfüllung der Venen. 
An dem alten Knochen sieht man in geringem Grade Östeoidbildung 
mit schönen Östeoblastenräumen. Es finden eich aber hier auch ziemlich 
viele osteoklastische Vorgänge. Der Knochen erscheint flach ausge- 
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zähnt und in diesen teilweise sehr flachen, nur mit stärkeren Systemen 
nachweisbaren Dellen liegen kleine einkernige Bindegewebszellen. Manche 
Lakunen sind auch leer. 

Anatomische Diagnose: Carcinoma adenomatosum pa- 
pilliferum osteoplasticum myxomatosum partis superioris 
ossis ethmoidalis. 


Den klinischen Verlauf können wir bei der großen Ähnlich- 
lichkeit der beiden eben beschriebenen Fälle gemeinsam betrachten. 
Die Krankheit beginnt in beiden Fällen mit Kopfschmerzen, Nasen- 
verstopfung und blutigem Ausfluß bzw. Blutung aus der Nase. Bei 
dem ersten Kranken ergibt die vordere und hintere Rhinoskopie die 
sichere Tumordiagnose. Eine Exzision stellt die Geschwulst als Kar- 
zinom sicher, und die Operation wird vorgenommen. Der zweite Patient 
bietet bei der ersten Untersuchung als Nasenbefund nur eine geschwol- 
lene rechte mittlere Muschel dar. Erst bei der zweiten Besichtigung 
sechs Monate später wird an derselben Stelle eine Geschwulst gesehen 
und abgetragen. Bei ihrer mikroskopischen Untersuchung wird sie als 
Papillom bezeichnet, wohl aber durch verschiedene Anzeichen, wie die 
stellenweise Mehrschichtigkeit des Epithels, das Augenmerk auf ein 
vielleicht bevorstehendes bösartiges Weiterwachsen der Geschwulst 
gelenkt. 


Die Frage nach der Ätiologie der malignen Tumoren der oberen 
Luftwege wie auch aller anderen Körperregionen ist in der Literatur 
sehr oft behandelt worden. Insonderheit hat die „maligne Dege- 
neration“ der Polypen und Papillome des Kehlkopfes in den neun- 
ziger Jahren des vorigen Jahrhunderts eine große Rolle gespielt. Die 
Semonsche Sammelforschung hatte ergeben, daß solche Ummwandlungen 
nie sichergestellt seien und wenn überhaupt, dann nur äußerst selten 
vorkämen. Für die bösartigen Nasentumoren ist die Frage auch er- 
örtert worden (Trautmann und Gebhart (25) u. a.) Man hat 
auch chronische Schleimhautreizungen und Polypenoperationen ätiologisch 
angeschuldigt. Daß die Umwandlung eines ursprünglich gutartigen 
Polypen in eine bösartige Neubildung vorkommt, konnte Verse (28) 
bei einem Darmpolypen nachweisen. Auch wenn das Stadium der gut- 
artigen Geschwulst klinisch nicht in die Erscheinung tritt, vertritt 
Vers& nach seinen Untersuchungen an den Schleimhauttumoren des 
Magendarmkanals die Ansicht, daß die Karzinomentwicklung meist an 
gutartige Wucherungen anknüpft. Die „maligne Entartung“ darf wohl 
nach Borst (3) so aufgefaßt werden, daß die betreffende Geschwulst 
von vornherein die Bösartigkeit in sich trägt. 


In unserem zweiten Falle ist die Entwicklung wohl eine „maligne 
Degeneration“. im Sinne Borsts gewesen. Über die klinischen Be- 
funde ist dem in der Krankengeschichte Gesagten nichts hinzuzufügen. 
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Die Operation wurde in beiden Fällen nach verschiedenen Me- 
thoden ausgeführt. Fall 1 wurde auf naso-maxillarem Wege, Fall 2 
von außen operiert, gemäß anscheinend verschiedener Ausdehnung der 
(ieschwülste. Die Operation zeigte uns aber prinzipiell ganz gleiche 
Bilder; nur war das Ausmaß der Veränderungen verschieden. Beide 
Geschwülste hingen von der Lamina cribrosa Ossis eth- 
moidalis herab, freiin die Nasenhöhle hinein, obne andere 
Befestigungspunkte zu haben. Die Unterschiede im Befund können 
schon aus dem verschieden langen Wachstum der beiden Geschwülste 
erklärt werden. Im 2. Falle hatte der Tumor schon weitgehendere 
Zerstörungen zuwege gebracht als im Fall 1. Während ihm bier 
nur kleine Teile des Septums zum Opfer gefallen waren, war dort schon 
die ganze laterale Nasenwand verschwunden und nach Durchbruch in 
die Orbita eine Verdrängung des Augapfels der befallenen Seite mit 
den daraus entstehenden sehr lästigen Symptomen eingetreten. Der 
klinische Verlauf bei Heilung der Operationswunde bot nichts Be- 
sonderes, 

Bei Fall 1 haben wir schon zwei Rezidive erlebt, die die schon 
rechts vorgenommene Operation auch links nötig machte. Wieder fanden 
sich dieselben Verhältnisse vor: Freies Herabhängen des Tumors aus 
dem Siebbein in die Nasenhöhle ohne anderweitige Befestigung. Auch 
das zweite Rezidiv zeigte in kleinerem Ausmaß dieselben Verhältnisse?). 
Der zweite Fall, der von außen operiert wurde, ist bisher rezidivfrei 
geblieben 2). Beide Kranke wurden nach der Operation ausgiebig mit 
Röntgenstrahlen behandelt. Drüsenmetastasen waren in beiden Fällen 
nicht nachzuweisen. Es sei noch besonders erwähnt, daß von kachek- 
tischen Erscheinungen bei unseren beiden Patienten trotz des langen 
Bestehens des schweren Leidens nichts zu bemerken war. Beide Kranke 
können ihren Berufen, der eine als Schreiner, der andere als Büttner 
weiter nachgehen und fühlen sich auch subjektiv wohl. 

Wenn auch, wie eingangs erwähnt, die Zahl‘der Nasenkarzinome 
verhältnismäßig klein ist, so sind doch soviel derartige Geschwülste 
beschrieben, daß die Symptomatologie im großen geläufig ist. Es seien 
aber doch einige Bemerkungen dazu gestattet, da sich im einzelnen oft 
widersprechende Angaben finden. Z. B. haben die Autoren über die Häufig- 


!) Über eine regionäre Metastase am Nasenboden und ihre Operation 
8s. „Nachtrag bei der Korrektur“ auf Seite 181. 

3) Über das inzwischen aufgetretene Rezidiv s. „Nachtrag bei der Kor- 
rektur“ auf Seite 184. 
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keit der spontanen Blutungen sehr entgegengesetzte Anschauungen. Es wird 
unter anderen von Kümmel (14), Audibert (2) Citelli und 
Calamida (8) hervorgehoben, daß Blutungen, solange ein Krebs 
nicht mechanisch lädiert wird, beim Karzinom seltener auftreten als 
beim Sarkom und ihnen derart eine differentialdiagnostische Bedeutung 
zugemessen. Edmund Meyer (22), Uffenorde (26) u. a. machen 
diesen Unterschied nicht; letzterer wie auch Cordes (10) erwähnen, 
daß gerade Adenokarzinome die Eigenschaft haben leicht zu bluten 
ohne frühzeitig zu zerfallen. Für unsere Fälle trifft diese Ansicht zu. 
Von Zerfall und Jauchung, wie sie nach Kümmel im Vordergrunde 
des Bildes stehen, war bei unseren Patienten keine Rede. Kopfschmerzen 
sind in der Literatur stets als Anfangssynıptome, die den Kranken zum 
Arzte führen, angegeben und waren auch in unseren Fällen vorhanden. 
Die Diagnose auf Tumor ließ sich bei beiden Kranken schon rhino- 
skopisch mit einiger Sicherheit stellen, aber das Mittel für die Diag- 
nose bleibt die histologische Untersuchung eines exzidierten Stūckes. 

Als Lokalisation unserer beiden Geschwülste konnte mit ziem- 
licher Sicherheit der hintere, obere Teil der Nase, hinteres Siebbein oder 
Keilbein, angenommen werden; denn beide waren postrhinoskopisch 
gut zu sehen, während nach Schwenn (24) und Uffenorde (27) bei 
Tumoren der vorderen Siebbeinzellen und des Septums der Nasenrachen 
frei ist. Die Verschattung der Siebbeingegend im Röntgenbilde des 
ersten Falles sprach mit den anderen Symptomen zusammen auch für 
die Lokalisation in den hinteren Siebbeinzellen; im anderen Falle wurde 
sie durch den Exophthalmus und die ander n Augensymptome stark 
gestützt (Kümmel, Schwenn, Uffenorde). 

Die therapeutischen Ansichten haben sich im Laufe der Jahre 
stark gewandelt. Während man früher der Ansicht war, daß die Nasen- 
karzinome ein noli me tangere seien (Finder u. a.), weil man eines 
Teils die Operation als aussichtslos ansah und anderen Teils fürchtete, 
die Wachstumsgeschwindigkeit noch zu vergrößern, ist man schon seit 
längerer Zeit zu einer aktiven Therapie der Nasenkrebse übergegangen 
In der Hauptsache wurden die Operationen auf naso-maxillarem Wege 
nach Denker und die Methoden unter Aufklappung der Nase von 
außen nach Moure, Uffenorde u. a. für die bösartigen Nasen- 
geschwülste ausgebildet und angewandt. Beide Methoden sind in unseren 
Fällen in Anwendung gekommen. Der Erfolg spricht vorläufig für 
die äußere Methode!), die auch meist empfohlen wird, so von Audibert, 


a) Anmerkung bei der Korrektur: Indessen ist auch hier, wie vorher 
mitgeteilt, ein Rozidiv aufgetreten. 
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Comisso, Manasse, Uffenorde. Sie gibt einen bequemeren Über- 
blick über das Operationsfeld, besonders bei den hochsitzenden Tumoren 
und gewährleistet so besser die radikale Ausräumung des Siebbeins, die 
allerdings, wie Manasse hervorhebt, durch den komplizierten Bau des 
Siebbeinlabyrinthes kaum möglich ist. 

Die topographische Lage mehr als die besondere Bösartigkeit der 
Geschwülste selbst bedingt wohl die überall als absolut infaust ange- 
gebene Prognose der Nasenkarzinome. Zum großen Teile hängt die 
besondere Malignität sicherlich mit dem Sitz in dem so unübersicht- 
lichen Siebbeinlabyrintb, überhaupt in der doch recht unübersichtlichen, 
nebenhöhlenreichen Nase zusammen. Die Tumoren werden, wie Edmund 
Meyer hervorhebt, oft erst spät entdeckt, da sie zuerst wenig Beschwerden 
machen, und kommen erst zur Behandlung, wenn es zur Operation 
schon fast zu spät ist. Auch die Nachbarschaft der lebenswichtigen 
Organe des Schädels bedingt die große Gefährlichkeit. Für die Malig- 
nität des Tumors an sich scheint häufig zu gelten, daß die verschie- 
denen Formen des Krebses verschieden beurteilt werden müssen. 
Adenokarzinome scheinen häufiger günstig in dieser Beziehung zu 
sein (Uffenorde). Unsere beiden Fälle sprächen dafür. Nach über 
einjährigerr und mehr als dreijähriger Dauer zeigen die Kranken 
keine schweren Allgemeinerscheinungen, die auf den Tumor als 
solchen zurückzuführen sind; wir sehen keine Spur von Kachex'e, 
kein subjektives Krankheitsgefühl und keine Metastasen, die allerdings 
allgemein als selten bezeichnet werden!) Auch hatten in beiden 
Fällen die Geschwülste keine Tedenz zum Einwuchern ins Schädel- 
innere; die dünne Lamina cribrosa war bis auf die kleine Stelle 
im 2. Falle, an der die Dura freilag, intakt, obwohl beispielweise im 
zweiten Falle sonst weitgehende Knochenzerstörungen stattgefunden hatten. 
Die Prognose ist deshalb doch ernst zu stellen. Die Gefahr der Rezidive 
mit Einbruch in das Schädelinnere ist stets vorhanden. Meningitis 
oder Hirnabzeß können noch immer auftreten; denn wir können aus 
den erwähnten topographischen Gründen nicht wissen, ob alles Krank- 
hafte radikal entfernt ist. In Fall 1 sind die Rezidive, trotz Strablen- 
behandlung nach der Operation, auch schon aufgetreten. Hier wird die 
Prognose stark davon abhängen, wie weit sich der Tumor durch die 
weitere Bestrahlung wird beherrschen lassen. Nach Edmund Meyer(1?) 


i) Anmerkung bei der Korrektur: Im 1. Fall ist indessen eine kleine 
regionäre Metastase, vielleicht Impfmetastase aufgetreten; Allgemeinbefinden 
weiter gut. 
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sind die Erfolge der Strahlenbehandlung der malignen Tumoren der 
Nase noch sehr unbefriedigend. 


Anatomisch waren die beiden Geschwülste zunächst in der Lage 
ihres Entstehungsortes, in der Art ihrer Befestigung und in ihrem Wachs- 
tumsmodus sehr ähnlich. Teilweise haben wir schon bei den klinischen 
Betrachtungen davon gesprochen, möchten aber doch vom anatomischen 
Standpunkt noch einmal besonders darauf hinweisen. Anı Dache der 
Nase, an der Lamina cribrosa des Siebbeins, hingen diese Tumoren als 
sicher einziger Befestigungsstelle. Ihr Wachstum war hauptsächlich 
expansiv vor sich gegangen, wie sich daraus ersehen läßt, daß bei der 
Operation die Geschwülste ohne Gewalt aus ihren Betten herausgenommen 
werden konnten. Auch in die Orbita reichte der Tumor des zweiten 
Patienten nur locker hinein, obne fest mit der Wand verbunden zu 
sein. Die Lamina papyracea Ossis ethmoidalis war allerdings durch- 
brochen. Die von vielen Autoren (Bönninghaus (5), Herzfeld (13), 
Kümmel, Uffenorde u. a.) behauptete häufige Tendenz der Siebbein- 
geschwülste zum Einbruch in die Schädelhöhle scheint bei unseren 
beiden Kranken nicht vorzuliegen. 


Schon makroskopisch zeigten die Tumoren einen tubulösen Bau. 
Die histologische Untersuchung, die, was die Struktur im ganzen 
anlangt, zum Verwechseln ähnliche Bilder ergab, bestätigte das. Wir 
haben in beiden Fällen ganz typische Adenokarzinome, wie sie auch 
für die Nase, insonderheit für das Siebbein, in einer Anzahl von Fällen 
beschrieben sind, vor uns (Lit. s. b. Uffenorde. D. Erkr. d. Siebb. 
Jena 1907). Sie unterscheiden sich anatomisch in nichts von Adeno- 
karzinomen anderer Teile des Körpers. Es sind Krebse, die, wie 
Borst(6) sagt, „den Charakter des Mutterbodens in ziemlicher Treue 
bewahren“. Daß es sich in unseren Fällen nicht um einfache Adenome 
handelt, wird sowohl durch den klinischen Verlauf als auch durch die 
vorher geschilderten mikroskopischen Befunde bewiesen. Schon aus 
einer kleinen Exzision war die Bösartigkeit der Geschwulst in beiden 
Fällen sicherzustellen. Beide Tumoren zeigen stark ausgebildete papil- 
läre Wucherungen. Die Nasenneubildungen haben nach Citelli und 
Calamida überhaupt eine besondere Neigung zu papillärem Wachstum. 
Die Rezidive des ersten Falles zeigen genau dasselbe mikroskopische 
Aussehen wie das ursprüngliche Neoplasma. Auch sie wuchsen expansiv 
obne erkennbare Neigung, sich infiltriered auazubreiten; ihr Wachstun: 
war ziemlich schnell, 
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Während diese erste Geschwulst nichts Bemerkenswertes weiter 
darbot, fanden sich bei den zweiten Veränderungen, die bei Siebbein- 
tumoren noch nie beschrieben sind. Es fiel uns zuerst auf, daß der 
eine knotige Teil der Neubildung, der im unteren Abschnitt der Nase 
saß, beim Durchschneiden Knochen aufwies. Schon makroskopisch 
konnten wir, wie erwähnt, eine deutliche Kammerung feststellen und 
sehen, daß die einzelnen Kammern durch mehr oder minder feine Septen, 
die Knochenstückchen enthielten, getrennt waren (s. Tafel I, Abb. 1). 
Es ergab sich die schwierige Frage nach Erhebung des vorher aus- 
führlich geschilderten mikroskopischen Befundes, ob wir es hier mit 
einem präformierten, dislozierten Körperbestandteil zu tun haben, oder 
ob es sich um eine Bildung des Tumors handelt. Um das Ergebnis 
vorwegzunehmen, sei gesagt, daß wir zu der Anschauung gekommen 
sind, es an dieser ungewohnten Stelle, fast im Naseneingang, mit dem 
Siebbeinlabyrinth zu tun zu haben. Der wachsende Tumor hat einen Teil 
des Siebbeinlabyrinths von der Lamina cibrosa und seinen übrigen 
Nachbarknochen abgetrennt und bis in den Naseneingang verschleppt. 
Wie auf Abb. 1, Tafel I zu erkennen ist, haben wir eine Menge Gebilde 
vor uns, die Siebbeinzellen gleichen. Wir sehen noch teilweise erhaltene 
Knochenwände, die anatomisch stark verändert sind; wir können aber 
an den meisten Stellen an der Art der Anordnung der Knochenfrag- 
mente erkennen, daß es sich einstmals um richtige Knochenwände 
gehandelt hat, die später zerstört worden sind. So verschieden stark 
auch die Veränderungen der einzelnen Kammern sind, immer finden 
wir die Grundzüge des Baues einer Siebbeinzelle mit Zylinderepithel und 
dünner, gleichzeitig als Periost dienender Submukosa gelegentlich wieder 
angedeutet. Als Neubildung des Tumors kann der Knoten nicht auf- 
gefaßt werden, da erstens, wenn die Kammern als Zysten angesehen 
würden, es nicht zu erklären wäre, daß lauter fertige Gebilde und nicht 
ein einziges in Entstehung begriffenes vorliegen, da zweitens viele 
Knochenstückchen wohl Säume von neugebildeten Knochen tragen, 
selbst aber alle alt, ja einige sogar abgestorben sind und in ihrer 
Anordnung einen bestimmten Plan erkennen lassen, während an anderen 
Stellen Knochenneubildungen des Karzinoms einen ganz anderen Charakter 
tragen. Selbst bei der am meisten veränderten größten Knochenzelle 
des abgebildeten Übersichtsschnittes kann man an der Richtung der 
Knochenreste und der Reste der Wandbekleidung die Richtung der 
ursprünglichen Wand rekonstruieren; vielleicht sind hier allerdings 
Zwischenwände im Tumor verschwunden. Dann wären die alten Knochen- 


Zur Klinik und pathologischen Anatomie der primären Adenokarzinome. 195 


stückchen im Stroma als Rest dieser Wände zu deuten (Abb. 1, S. Kr.). 
Es bleibt uns als Erklärung nur, daß wir ein disloziertes Stück eines 
Schädelteils, und zwar nach dein ganzen Bau ein Stück des Siebbeins 
vor uns haben. Innerhalb des verlagerten Siebbeinlabyrinthes haben 
wir die gewöhnlichen Veränderungen eines Adenokarzinoms, wie es im 
mikroskopischen Befund geschildert ist. 


Als etwas Besonderes müssen wir nun die Knochenverände- 
rungen näher besprechen. Wir können zwei verschiedene Arten in 
unserem Falle deutlich unterscheiden: 


1. Vorhandener Knochen wird umgebaut (s. Tafel II, Abb. 2). 
2. Im Stroma des Tumors wird vollständig neuer Knochen ge- 
bildet (s. Tafel II, Abb. 3 u. 4). 


Um vollständige Klarheit zu schaffen, wollen wir diese beiden 
Vorgänge getrennt kritisch betrachten. Der Umbau vorhandenen Knochens 
ist vor allem von v. Recklinghausen (19), Lenzinger!), Braun!), 
Götsch!), M.B. Schmidt (23), Erbslöh (11), Axhausen (3) u.a. 
an Metastasen von Prostata- und Mammakarzinomen ausgiebig studiert 
worden. Ihre Erfahrungen müssen wir uns zu Nutze machen, wollen 
aber doch immer eingedenk sein, daß wir es nicht mit einer Knochen- 
metastase eines Karzinoms zu tun haben, sondern in unserem Falle 
der primäre Schleimhauttumor in die Knochen, die diese Schleimhaut 
„periostartig‘“ überzieht (Uffenorde), eingewachsen ist und sie zerstört 
und umgebaut bat. Schon Billroth (4), der für die Nasentumoren 
ein besonderes Interesse gehabt und auf diesem Gebiete mauches 
Neue gefunden hat, äußert die Ansicht, „daß die Knochen von diesen 
Krebsen verzehrt werden, aber nicht bloß in der Art, daß sie von den 
andrängenden Geschwulstelementen usuriert werden, wie etwa bei einem 
Aneurysma, sondern es findet eine eigentliche Infiltration des Knochens 
mit Geschwulstelementen statt“. Billroth gibt auch eine Darstellung, 
wie er sich den Vorgang denkt. Wenn auch diese unseren heutigen 
Anschauungen nicht mehr entspricht, so hat er doch in seinen Grund- 
anschauungen Recht behalten. Unser Tumor zeigt die Veränderungen 
durch Einwachsen in den Knochen sehr schön. 


An den Knochenstücken in den Septen zwischen den einzelnen 
Siebbeinzellen, sowie an dem Knochenstück in dem Knoten der Kiefer- 
höhle finden wir Knochenanbau vermittels schöner Osteoblastensäume 


') Zit.n. Axhausen. 
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(Tafel II, Abb. 2). Auf alte Knochenstücke werden an der Oberfläche uni 
in den Markhöhlen Osteoidsäume abgelagert. In der Nähe dieser 
Veränderungen sind stets Epithelwucherungen zu sehen. Die Osteo- 
blasten sind sehr deutlich von den Tumorzellen abzusondern, wenn auch 
gewisse Ähnlichkeiten dieser Zellarten gelegentlich vorhanden sind. Die 
Ablagerung von osteoider Substanz auf den präformierten Knochen hält 
sich überall, besonders in dem Knoten der Kieferhöhle, in mäßigen 
Grenzen. Die beschriebene Art der Knochenanbildung findet sich, 
wie nochmals hervorgehoben sei, am präformierten Knochen der Wand- 
reste der Siebbeinzellen in dem ‘einen und den Resten der lateralen 
Nasenwand in dem anderen Knoten, und wo wir mitten im Tumor 
alte Knochenstückchen mit Osteoidauflagerung finden, handelt es sich 
auch um aus dem Zusammenhang gerissene und verschleppte präfor- 
mierte Stücke oder um Reste von zerstörten Zwischenwänden (Tafel I, 
Abb. 1, S. Kr). 

In einem Teile des Knotens, in dem die Siebbeinzellen enthalten 
sind, finden sich die anderen vorher erwähnten Veränderungen, nämlich 
die Neubildung von Knochen im Stroma des Tumors. Wir haben 
hier den Anfang zu dem, was in dem Falle Comissos (9), dem 
einzigen von osteoplastischem Nasenkarzinom, den ich in der Literatur 
finden konnte, Verknöcherung des Karzinoms genannt wurde, Die 
Veränderungen spielen sich wieder an den Krebswucherungen innerhalb 
‘von alten Siebbeinzellen ab. Die sehr zahlreichen, teils zystisch er- 
weiterten, adenomatösen Krebswucherungen sind eingelagert in ein 
derbes ziemlich zellreiches Bindegewebe, das, wie vorher geschildert, 
mit einer meist deutlichen Grenze in Östeoidsubstanz übergeht. Die 
Fibrillen des Bindegewebes sowie die des Osteoides, in die sie über- 
gehen, sind meistenteils parallelfaserig angeordnet. Aller Knochen ist 
hier metaplastisch entstanden (Tafel II, Abb. 3 u. 4); Osteoblasten- 
säume sind nirgends zu finden. Hier liegen auch die Tumorzellen den ver- 
knöchernden Bindegewebsstreifen unmittelbar an; das kann auch nicht 
Wundernebmen, da das Stroma der Geschwulst selbst verknöchert. 

Sehr überraschend wirkt hier der an verschiedenen Stellen, allerdings 
im ganzen nicht sehr ausgedehnt auftretende Knorpel mit seinen 
schönen, großen, basophilen, protoplasmareichen Zellen. Er ist, wie 
an verschiedenen Stellen erkennbar, metaplastisch aus Bindegewebe ent- 
standen. Die ziemlich spärliche Grundsubstanz verwandelt sich auch 
auf metaplastischem Wege in Osteoid und weiter in Knochen, und die 
großen Zellen werden allmählich zu Knochenkörperchen (Tafel II, Abb. 4). 
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Wir können das an unseren Präparaten durch alle Stadien gut ver- 
folgen. Die metaplastische Knochenbildung auf dem Umwege des 
Knorpels dürfte auch auf die skelettogenen Eigenschaften der Ge- 
schwulstmatrix, wie wir das nachher noch genauer besprechen werden, 
zurückzuführen sein. 

Über die Grenzen dessen, was bei der Bildung von Knochen aus 
Bindegewebe als metaplastisch und was als neoplastisch ge- ' 
bildet zu betrachten ist, besteht keine Einigkeit unter den Autoren. 
Während Orth (18) u. a. als Kriterium für neoplastische Knochen- 
bildung aus Bindegewebe einen regelmäßigen ÖOsteoblastensaum be- 
trachtet, bestreitet Axhausen die Berechtigung dieses Standpunktes. 
Er ist der Meinung, daß es nicht darauf ankommt, ob die Osteoblasten 
in schönen Säumen liegen, sondern daß neoplastische Knochenbildung 
schon vorliegt, wenn eine Neuproduktion fibrillärer Subztanz von in 
der Umgebung verstreut liegenden Bindegewebszellen aus, vor dem 
Übergang des Bindegewebes in Knochen stattfindet. M. B. Schmidt 
betont, daß die Unterschiede der beiden Arten der Knochenbildung bei 
Bindegewebsknochen nicht so scharf sind, und sagt, „daß bei der 
pathologischen Knochenbildung die dem normalen Periost eigentüm- 
lichen Wucherungen der Zellen in Gestalt von ÖOsteoblastenzügen 
weniger stark hervortieten und das Bindegewebe sich vielmehr direkt in 
osteoides Gewebe transformiert, indem die sireifige Grundsubstanz sich 
verdichtet, glänzend wird und zackige Höhlen um die vorhandenen Zellen 
ausspart, welche dementsprechend die Fornı zackiger Knochenkörperchen 
annehmen. Es handelt sich also mehr um eine Metaplasie des Binde- 
gewebes im Knochen.“ 

Bei unserer Geschwulst ist, soweit sich das bei dem an sich derben 
Bindegewebe beurteilen läßt, sogar an den meisten Stellen die Forderung 
Axhausens erfüllt, daß nämlich, um von einer metaplastischen 
Kyochenneubildung sprechen zu können, keine Neuproduktion von 

brillen vor Übergang in den Knochen stattfindet. — Ich hoffe deutlich 
gezeigt zu haben, daß wir es bei dem Umbau vorhandenen Knochens 
und bei der Neubildung von Knochen im Stroma mit zwei verschiedenen 
Prozessen zu tun haben. 

Stellen, an denen der Knochenabbau gut studiert werden kann, 
sind in den beiden knotigen Teilen des Tumors verhältnismäßig spär- 
lich. Wir finden aber Punkte, an denen deutlich Howshipsche 
Lakunen mit Osteoklasten zu sehen sind (Tafel II, Abb. 2). Diese sind nicht 
immer Riesenzellen im eigentlichen Sinne des Wortes. Wir haben wohl 
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auch gelegentlich ziemlich große Zellen mit mehreren schönen großen 
Kernen; in dem Stadium der Erkrankung, das wir untersuchen konnten, 
scheinen aber mindestens ebenso häufig kleine ein- oder zweikernige 
Jıellen, die den sehr flachen Lakunen schön anliegen, den Abbau zu 
besorgen. Die von uns gesehenen Bilder entsprechen ganz den von 
Axhausen beschriebenen. Bei genauer Betrachtung an genügend 


` dünnen Schnitten konnte der osteoklastische Modus des Abbaus am 


präformierten Knochen stets gefunden werden. Stellen, die im Sinne 
einer Halisterese (v. Recklinghausen) oder des Abbaus durch Kar- 
zinomzellen selbst [Wolff (30), Götsch] hätten gedeutet werden können, 
wurden dort nicht gesehen. 

Auch wir konnten die in der Literatur so oft erwähnte Beobach- 
tung machen, daß auffällig wenig Abbau in den Präparaten zu sehen 
war, während doch nach dem klinischen Befund nicht unerhebliche 
Knochenzerstörungen stattgefunden hatten. Es mag das an dem Stadium 
der Erkrankung, in dem wir den Tumor anatomisch untersuchen konnten, 
liegen. Die laterale Nasenwand, die dem Wachstum im Wege gewesen 
war, ist schon zum größten Teil zerstört; der Tumor, der offenbar keine 
sehr große Tedenz zu infiltrierender Ausbreitung hatte, hat sich Platz 
geschaffen und läßt sich nun Zeit, die ihn in seinem Vordringen nicht 
mehr behindernden Knochenrestchen zu beseitigen. Der Rest der lateralen 
Nasenwand liegt so im Tumorgewebe begraben und seine Knochenmasse 
ist auch schon so durch Angriff von außen und vom Mark aus reduziert, 
daß man mit Sicherheit mit seinem Verschwinden bei Weiterentwicklung 
der Geschwulst hätte rechnen können. Es sind auch an diesem Nasen- 
wandrest erheblich mehr Zeichen von lakunärem Abbau zu bemerken 
ale an den Siebbeinwandresten im anderen Knoten. Im Kieferhöhlen- 
knoten ist auch schön zu beobachten, wie oft nach erfolgtem Abbau 
wieder an den Lakunen angebaut wird und. dann die junge, eben ver- 
kalkende Östeoidsubstanz schon wieder Lakunen mit Östeoklasten an 
den Rändern aufweist, so daß von der Natur bei der Zerstörung dieser 
Knochenstücke oft ein Schritt vorwärts und einer zurück gemacht wird. 
Ich möchte noch darauf hinweisen, ohne eine Erklärung dafür finden 
zu können, daß trotz des jahrelangen Wachtums, und obwohl der 
Tumor im Siebbein, wie aus seiner Befestigung hervorgeht, am ältesten 
ist, gerade die feinen Knochenwände zwischen den Siebbeinzellen noch 
verhältnismäßig gut erhalten waren. Die osteoklastische Neigung dieser 
Neubildung muß als verhältnismäßig gering angesprochen werden. 

Noch ein Wort über die regressiven Veränderungen, die wir 
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in diesem hochinteressanten Tumor beobachten konnten. In dem ganzen 
Knoten, der die Siebbeinreste enthält, finden sich verstreut bindegewebige 
Abschnitte, die, wie wir es vorher nannten, mikroskopisch nabelschnur- 
ähnliches Ausschen haben. Wir haben hier einen regressiven Prozeß 
vor uns, indem sich das Stützgewebe mit Schleim, der von den Tumor- 
zellen sezerniert wird, wie das bei Nasenkarzinomen nach Borst gar 
nicht selten vorkonimt, vollsaugt, die Fibrillen auseinandergedrängt und 
zum Teil verflüssigt werden. An manchen Stellen kann man die 
Sekretion der Tumorzellen sehr hübsch sehen. Während man hier noch 
von einem Sekretionsvorgang sprechen kann, der nur zur Degneration 
des Stiromas führt, findet man in anderen Teilen desselben Knotens 
die Schleimbildung so exzessiv gesteigert, daß die Zellen selbst daran 
zugrunde gehen. Die mit Schleim überfüllten Geschwulstzellen zerfallen 
schließlich und ergießen ihren Inhalt in die präformierten Hohlräume 
des Gewebes, wo er sich mit Kerntrüämmern und Blutbestandteilen ge- 
mischt vorfindet, oder in das Stroma selbst, wo der Schleim in der 
vorher geschilderten Art vom Bindegewebe aufgesogen wird. Äußerst 
schwierig ist nun die Frage zu beantworten, in welchen Beziehungen 
die vorgefundenen Knochenveränderungen zu den regressiven Vorgängen 
in diesem Geschwulstteil stehen. Wir können wohl annehmen, daß die 
merkwürdigen Knochen und Osteoidbilder auch in Zusammenhang mit 
ihnen zu bringen sind. Der Kalk ist nicht schön gleichmäßig verteilt, 
sondern er erscheint schollig und wie durchlöchert (Tafel I, Abb. 5). Die 
sehr breiten osteoiden Säume enthalten im Gegensatz zu den beschriebenen 
Vorgängen bei der metaplastischen Ossifikation spärliche, sehr flache, 
atrophische Knochenkörperchen in sehr geringer Anzahl. Das osteoide 
Gewebe spaltet sich dann ohne rechte Grenze in Bindegewebe auf, das 
oft schleimig degeneriert, während in dem sicher osteoplastischen Teil 
des Tumorknotens straffe Bindegewebszüge bis zu einer bestimmten 
Grenze, an der eine homogene Östeoidsubstanz auftritt, zu verfolgen 
sind. Die Frage, ob hier Halisterese zu beobachten ist, hat mich 
lange beschäftigt; es ist ja nicht das letzte Wort darüber gesprochen, 
ob diese Art des Knochenabbaues überhaupt vorkomnt. Kassowitz, 
Pommer, Schmorl u. a. (zit. n. M. B. Schmidt) sind der Ansicht, 
daß alle osteoiden Säume neugebildet sind, wohingegen v. Reckling- 
hausen und M. B. Schmidt auch halisteretische osteoide Säumen 
kennen. Für halisteretischen Abbau schien mir außer den vielen kalk- 
losen Lücken im Knochen, in denen oft Reste von zugrunde ge- 
gangenem Gewebe liegen, die sehr spärlichen, flachen Knochenkörper- 
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chen der Osteoidsäume und das allmähliche Verschwinden des Osteoids 
in schleimigen Bindegewebe zu sprechen. — Solange es keine allgemein 
anerkannten positiven Zeichen für Halisterese gibt, kann man diese 
Erklärung aber nur heranziehen, wenn sich die beobachteten Vorgänge 
auf anderer Weise nicht deuten lassen, und wenn die osteoiden Säume 
auch wirklich „abschmelzen und spurlos verschwinden“ (M. B. Schmidt). 
Das tun sie aber, wie vorher geschildert, nicht eigentlich. Es findet 
sich vielmehr in den Bildern ein allmählicher Übergang des Osteoides 
in das schleimig degenerierte Bindegewebe. Und hier liegt auch, glaube 
ich, die Erklärung: Das Tumorstroma ist schleimig geworden und dieses 
degenerierte Bindegewebe verwandelt sich nicht mehr in derselben Art 
und Weise im Knochen, wie das in anderen Geschwulstteilen an derbem 
Bindegewebe zu beobachten ist. Manche Stellen werden ausgespart, an 
denen keine Verknöcherung mehr stattfindet, weil das Substrat durch 
Degeneration die Fähigkeit dazu verloren hat, sondern hier schließt der 
entstandene Knochen größere oder kleinere Inseln solcher degenerierten 
Tumorteile ein, und die mangelnde Honiogenität des Östeoides und 
Knochens erklärt sich dann aus dem verschiedenen Grade, in dem sicher 
alle Teile dieses Geschwulstabschnittes schon vor der Verknöcherung 
degenerativ verändert sind. 


Fassen wir die besonderen Erscheinungen, die dieses Adenokarzinom 
es Siebbeins bietet, kurz zusammen so haben wir: 


l. Knochenanbau vermittels Osteoblasten am präforinierten Een az, 
2. Knochenabbau vermittels Osteoklasten Knochen ; progr 
3. Metaplastischer Knochenaufbau ee 
"N am Stützgewebe | Geschwulst. 
a) unmittelbar aus Bindegewebe f der Geschwulat 
b) auf dom Umwege über Knorpel . 
4. Schleimige Entartung des Geschwulstparenchyms . . . als rogressive 


. Schleimige Entartung des Geschwulststromas . Besen 


or 


Betrachten wir diese Veränderungen unseres Tumors, insonder- 
heit die Knochenveränderungen, im Lichte der verschiedenen über die 
osteoplastische Karzinose aufgestellten Theorien, so zeigt sich, daß die 
älteren Theorien alle zur Erklärung unseres Falles versagen. Weder 
fanden wir die von v. Recklinghausen und Erbslöh angeschul- 
digte Hyperämie infolge von krebsiger Thrombose der kleinen Gefäße 
in zur Erklärung des Knochenvorganges ausreichendem Masse, noch den 
von Lenzinger angeschuldigten Reiz durch reaktive Entzündung, noch 
können wir mit Aß mann (1) und Askanazy!) die bei uns nur 


1) Zit. n. Axhausen. 
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recht spärlichen nekrotischen Knochenstücke als Reiz zur Knochenneu- 
bildung. anerkennen, noch die von Aßmann auch in Betracht ge- 
zogenen statischen Momente. Noch viele Ansichten ließen sich anführen, 
die aber alle, schon häufig angegriffen oder widerlegt, hier nicht erwähnt 
zu werden brauchen. In Betracht zu ziehen für unseren Tumor wäre 
die von Schmorl und Axhausen verfochtene Ansicht, daß die 
Krebszellen durch chemische Reize die Knochenveränderungen hervor- 
bringen. v. Recklinghausen hatte schon früher den chemischen 
Reizen auch eine gewisse Rolle zugewiesen. Ihr Vorhandensein oder 
ihr Feblen läßt sicb nicht erweisen. Ich glaube auch, daß für unseren 
Fall eine einfachere Erklärung, für die ein strenger Beweis allerdings 
auch nicht erbracht werden kann, eher zutrifft. 

Knochenan- und abbau ist die Funktion von Bindegewebszellen, 
die diese besondere Aufgabe haben. In Periost und Endost sind diese 
Zellen normalerweise hauptsächlich vertreten. Ribbert (20) ist der 
Ansicht, daß Knochenneubildung in osteoplastischen Karzinomen dann 
eintritt, wenn die Tumoren das Knochenmark zu reaktiver Wucherung 
bringen oder unter das Periost gelangen, weil das sich von dort neu- 
bildende Gewebe seiner Natur nach osteogenes Gewebe ist. In unserem 
Tumor nun geht das primāre Karzinom von einer Schleimhaut aus, die 
sehr dünn ist und deren tiefste submuköse Schichten dem Knochen 
als Periost dienen. Das Stroma eines Tumors entsteht großen Teils aus 
dem ortsansässigen Bindegewebe, in unserem Falle also aus dem sub- 
mukösen Bindegewebe der Schleimhaut, die in ihren tiefsten Schichten 
auch als Periost dient. In dem Stroma der Geschwulst sind 
daher die Zellen, deren Aufgabe die Neubildung von 
Knochengewebe ist, selbst enthalten. Außerdem ist der Tumor 
auch. in das Knochenmark eingewachsen und hat hier sicher reaktive 
Wucherungen veranlaßt, deren Produkt auch osteogenes Gewebe sein 
kann. So kann man sich die Neubildung des Knochengewebes 
im Stroma ohne eigentliche Osteoblastensäume leicht verständlich 
machen: Die Bindegewebszellen selbst, die das Stroma bil- 
den,habendieFähigkeit osteoideSubstanzzu produzieren!.). 
An- und Abbau an den präformierten Knochen ist durch 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Seit Abschluß dieser Arbeit haben wir 
einen weiteren Fall von osteoplastischem schleimbildendem Adeno- 
karzinom und einen von osteoplastischem Plattenepithelkarzinom 
des Siebbeins beobachtet, die die hier ausgesprochenen Ansichten bestätigen. 
Sie werden einer späteren Veröffentlichung vorbehalten. 
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Reizung des Periostes durch den einwachsenden Tumor 
zu erklären. Wie die Reizung erfolgt, ob auf mechanischem oder 
chemischem Wege, kann dabei unerörtert bleiben. Warum nun aber 
nur so wenige unter den gleichen Verhältnissen gewachsenen Karzinome 
osteoplastisch sind, läßt sich nicht sagen. M. B. Schmidt weist auf 
dieselbe Schwierigkeit für die metastatischen Knochenkarzinome hin, bei 
denen auch manchmal die Tumoren osteoplastisch wachsen und manch- 
mal nicht, während sonst anscheinend gleiche Bedingungen gegeben sind. 

Wie schon gesagt, fand ich in der Literatur von einschlägigen 
Fällen nur den Fall Comissos (9), der mit unserem klinisch und 
pathologisch-anatomisch einige Ähnlichkeiten hat; nur war bei seinem 
Patienten der Prozeß schon viel weiter gediehen. Von der Nase aus 
erstreckten sich die Knochenveränderungen bis in die vordere Schädel- 
grube und über die Mittellinie bis in den anderen Oberkiefer. Die 
Geschwulst selbst war ein Adenokarzinom mit verknöchertem Stroma 
und reichte unter Hervorrufung einer basalen Meningitis in die vordere 
und mittlere linke Schädelgrube hinein. Mikroskopisch beschreibt 
Comisso- Neubau des Knochens durch Osteoblasten sowohl in An- 
lagerung an alten Knochen als auch im Stroma des Tumors. Meta- 
plastische Knochenbildung wurde nicht beobachtet. Knochenabbau salı 
er vermittels Osteoklasten oder Halisteresee Der Ausgangspunkt der 
Geschwulst war wegen des fortgeschrittenen Stadiums nicht mehr genau 
zu ermitteln. 

Ich glaube sicher, daß man häufiger Knochenveränderungen in 
den Schleimhautkarzinomen der Nase- und ihrer Nebenhöhlen finden 
müßte, wenn man das Augenmerk darauf richtete, weil die Schleim- 
haut und das Periost der Knochen dort so eng miteinander verbun- 
den sind. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I/II. 


Abb. 1. Mikrophotogramm (Dr. Peltasohn). Fall 1I. Übersichisschnitt aus 

dem Knoten im Naseneingang : Siebbeinlabyrinth mit verschiedengradig ver- 

änderten Siebbeinzellen (Sz) und Knochenresten (Kr) in den Zwischenwänden. 

Die Siebbeinzellen sind zum Teil mit dem Adenokarzinom (Tu) angefüllt. Im 
Stroma des Tumors Reste vom alten Knochen (S. Kr.). 


Abb. 2. An- und Abbau am präformierten Knochen (pK) durch Osteoblasten 
(Ob) und Osteoklasten (Ok). Tumor (Tu) (aus demselben Knoten). 


Abb. 3. Metaplastische Knochenneubildung aus Bindegewebe. Bindegewebs- 
fibrillen (Bf), Osteoid (O), Knochen (K), Tumor (Tu) (aus demselben Knoten). 


Abb. 4. Metaplastische Knochenneubildung aus Knorpel. Knorpelzellen (K2), 
Osteoid (O), Knochen (K), Tumor (Tu) (aus demselben Knoten). 


Abb. 5. Regressive Vorgänge im Tumor. Das Tumorpareochym (Tu) und 

das Stroma (St) sind in schleimiger Degeneration begriffen. Osteoid (O) und 

Knochen (K) schließen nicht mehr ossifikationsfähige Teile des in schleimiger 
Degeneration begriffenen Tumors (d. Tu) ein. 
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XII. 


Über eine eigenartige Zyste am Naseneingang. 
Von Prof. H. Marx in Heidelberg. 


Zystenbildung am Naseneingang ist verhältnismäßig selten. — 
Neuerdings hat Brüggemann!) unter Mitteilung eines eigenen Falles 
die in der Literatur niedergelegten Fälle zusammengestellt und einer 
kritischen Betrachtung unterzogen; er kommt dabei zu dem Schluß, daß 
für die Genese der Zysten mehrere Ursachen in Frage kommen. — In 
seltenen Fällen können es Retentionszysten von Schleimdrüsen sein, 
meist ist jedoch die Ursache eine Entwicklungsstörung. Am häufigsten 
ist die Entwicklung seiner Ansicht nach aus dem vordersten Stück des 
Ductus nasolacrymalis, das bei Tieren stets vorhanden ist, bei Menschen 
in der Regel sich zurückbildet; weiter können sie sich aus dem Ductus 
nasopalatinus oder der beiın Mensch rudimentär vorkommenden seitlichen 
Nasendrüse entwickeln, und endlich besteht noch die Möglichkeit einer 
Entwicklung aus abgesprengten Zellkomplexen bei der Verwachsung 
der Gesichtsspalten, eine Annahme, die Brüggemann für nicht sehr 
wahrscheinlich halt. — 

Ich hatte in der letzten Zeit Gelegenheit, einen Fall von Zyste zu 
behandeln, dessen Genese offenbar eine andere ist und der seiner Selten- 
heit wegen kurz mitgeteilt sei. 


Es handelt sich um eine 50jährige Frau, die seit einigen Wochen 
eine „Fleischgeschwulst“ am linken Nasenloch bemerkt hatte. — Die 
Geschwulst war ohne äußere Ursache aufgetreten und vergrößerte sich 
langsam. Schmerzen oder sonstige Beschwerden waren nicht vorhanden. — 
Vor 20 Jahren wurde sie einmal in der Nase wegen Kopfschmerzen 
operiert und bat angeblich seitdem den Geruch verloren. 

Es fand sich der vordere Abschnitt des linken Nasenloches direkt 
am Eipgang eingenommen von einem rundlichen Tumor, der breitbasig 
auf der seitlichen Wand aufsaß; die Oberfläche war glatt, von bläulich- 


!) Arch. f. Laryng. u. Rhinol. Bd. 33. S. 103. 
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roter Farbe, ging ohne scharfe Grenze in die Vorhofswand über. — 
Mit der Sonde fühlte sich der Tumor derb-elastig an. Fluktuation war 
nicht vorbanden. Der äußere Nasenflügel zeigte keine Vorwölbung, 
war vollkommen normal. — Außerdem fand sich ziemlich starke Rhinitis 
atrophicans mit leichtem Fötor. í 

Bei der Operation in Lokalanästhesie versuchte ich zunächst die 
Haut des Vestibulum von der Zyste abzuschälen, was jedoch nicht 
möglich war, da sie zu fest haftete. Es wurde deshalb die Verdickung 
mit der Haut exzidiert. An der Basis kam man in eine Gewebschicht, 
in der die Trennung von dem Nasenflügel leicht möglich war, es ent- 
leerte sich dabei etwas Flüssigkeit; da die Infiltration durch die Lokal- 
anästhesie sehr stark war, außerdem der Eingriff nicht blutlos verlief, 
konnte sie nicht mit Sicherheit als Zystenflüssigkeit festgestellt werden. — 
Die stumpfe Lostrennung ging leicht bis zum medialen Rande nahe dem 
Septum. Hier mußte scharf durchtrennt werden; dabei zeigte es sich, 
daß eine Knorpelspange durchschnitten wurde, die ihrer Lage nach der 
Übergang des Crus mediale in das Crus laterale des großen Nasen- 
flügelknorpels sein mußte. — Glatter Heilverlauf. 

Bei der Nachuntersuchung nach 3 Monaten ist die Stelle der 
Exstirpation glatt überhäutet, die Haut ist etwas weißlicher als die des 
übrigen Vestibulum, sonst von derselben nicht zu unterscheiden. Oben 
am Übergang der Seitenwand in das Septum findet sich ein kleiner 
Narbenstrang; das linke Nasenloch ist etwas schmäler als das rechte, 
die untere Kante in der Mitte ein wenig in die Höhe gezogen. Äußer- 
lich erscheint der linke Nasenflügel ganz unbedeutend eingesunken im 
Vergleich zum rechten. Eine Entstellung ist nicht vorhanden. 

Das exzidierte Gewebsstück hat annähernd rundliche Form und 
die Gestalt einer kleinen Kugelkalotte. Der eine Durchmesser beträgt 
1,5, der darauf senkrechte 1,3, die Dicke in der Mitte etwa 0,5 cm. — 
Man fühlt in dem Gewebsstück deutlich eine Knorpelplatte. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgenden Befund: 

Innen findet sich mehrschichtiges Plattenepithel mit oberflächlicher 
Verhornung und einzelnen Haarbälgen; das Epithel ist überall gut 
erhalten, an einer Stelle sind die Kerne vakuolisiert, die Chromatin- 
substanz ist halbmondförmig an den Rand der bläschenförmigen Kerne 
gedrängt. — Unter dem Epithel folgt eine Bindegewebsschicht mit 
Blutgefäßen und reichlichen Lymphspalten. Die Schicht hat dieselbe 
Dicke wie die eines Vergleichspräparats von normaler Nase. — Weiter 
folgt eine Knorpelplatte.e Das Knorpelgewebe zeigt vollständig nor- 
malen Bau, die Grundsubstanz ist nicht aufgefasert, sondern glatt und 
hyalin. Die Knorpelzellen sind scharf begrenzt, die Kerne gut gefärbt. — 
Als nächste Schicht folgt ein dünner Streifen von derbem Bindegewebe 
und dann lockeres Binde- und Fettgewebe mit einzelnen -Bündeln 
quergestreifter Muskelfasern. Die 'Querstreifung ist überall deutlich 
nachweisbar. Nach außen wird diese Schicht und damit das ganze Prä- 
parat durch eine feine Endothelschicht abgegrenzt. Diese erscheint 
als feiner, dünner Saum mit schmalen stäbchenförmigen Kernen. Die 
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Membran überzieht überall gleichmäßig das Präparat und grenzt es 
somit scharf nach außen ab. 


Aus dem mikroskopischen Befunde geht hervor, daß bei der 
Operation nicht die ganze Neubildung ehtfernt wurde, sondern nur ihre 
mediale Wand und mit ihr ein Teil des Nasenflügelknorpels und die 
Auskleidung des Vestibulum. Die mediale Wand wird von einem 
feinen Endothel gebildet, analog dem Lymphgefäßendothel. — Der Be- 
fund ist wohl sicher so zu deuten, daß es sich um eine zystenartige 
Erweiterung eines Lymphraumes, eine I,ymphzyste handelt. 

Diese Zyste hatte nicht im Naseninnern, sondern lateral vom Nasen- 
knorpel in der Fett und Muskelschicht des Nasenflügels ihren Sitz. 
Es ist auffallend, daß sie bei ihrer Entwicklung nicht die Haut des 
Nasenflügels vorgebuchtet hat. Die Straffheit derselben hat sie wohl 
daran gehindert, die Vorwölbung fand deshalb nach innen statt unter 
Verdrängung des Nasenflügelknorpels. 

Ein Vergleich des vorliegenden Falles mit den in der Literatur 
mitgeteilten zeigt, daß er mit keinem derselben übereinstimmt. Er 
unterscheidet sich außer der Wandbeschaffenheit der Zyste besonders 
auch durch die Lokalisation derselben, die Entwicklung außerhalb des 
Nasenknorpels. Ein Zusammenhang mit letzterem besteht nicht, eine 
„Knorpelhautzyste“ (Bobone!)) liegt nicht vor, da die Zyste durch 
eine dicke, normale Gewebschicht vom Knorpel getrennt ist. Regressive 
Knorpelveränderungen, wie sie Zarnicko?) bei anderen Fällen ver- 
mutete, finden sich ebenfalls nicht. — In der Literatur ist nur ein 
Fall mitgeteilt, bei dem Zusammenhang mit dem Knorpel des Nasen- 
flügels bestand (Blumenthal?°)). Bei dem mikroskopischen Befunde 
ist jedoch nichts von Knorpel vermerkt und offenbar hatte die ver- 
eiterte Zyste direkt unter der Haut des. Vestibulum ihren Sitz. 

Der mitgeteilte Fall stellt daher offenbar bis jetzt ein Unikum dar. 

Über die Ätiologie kaun nichts Bestimmtes ausgesagt werden. 
Entwicklungsstörungen kommen dabei wohl sicher nicht in Betracht; 
ein Zusammenhang mit der Rhinitis atrophicans ist nicht anzunehmen. 


1) Zentralbl. f. Laryng. Bd. 12. S. 151. 
*) Krankheiten der Nase. Kapitel 43. 
3) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 68. S. 60. 


XIII. 
Aus der oto-laryngologischen Klinik Basel. (Prof. Siebenmann). 


Fieber bei doppelseitiger akuter Mittelohrentzündung:. 
Mit Bemerkungen über Pyelitis als Komplikation 
von Otitis media ım Kindesalter. 


Von Dr. R. Wacker, Assistent. 


Allgemein wird als eines der wichtigsten Kennzeichen der im 
Verlaufe einer akuten Mittelohrentzündung auftretenden schweren pyämi- 
schen resp. septischen und intrakraniellen Komplikationen das hohe 
Fieber bezeichnet, Fieber, das trotz eingetretener Trommelfellperfora- 
tion weiterbesteht oder neu hinzukommit, ohne daß eine andere Ursache 
als eine der oben genannten dafür verantwortlich gemacht werden 
könnte. 

Die meisten Autoren warnen allerdings vor allzu raschem operativen: 
Eingreifen, wenn die Diagnose einer solchen Komplikation nicht auch 
durch andere Symptome gesichert werden kann, besonders wenn es 
sich um Kinder handelt; sie verweisen auf mannigfache fernerliegende 
Affektionen, die zur Erklärung des hohen Fiebers in Betracht kommen 
könnten und daher vor der Stellung der Diagnose auf pyämische, 
septische oder intrakranielle Komplikationen ausgeschlossen werden 
müßten; so vor allen auf Eiterretention, dann auf zentrale Pneumonie, 
versteckte Lungentuberkulose, sogenannte Nachfieber der kindlichen 
Infektionskrankheiten, natürlich auch auf die Initialstadien derselben, 
auf Entzündung der Rachenmandel, Lymphadenitis (Scheibe, Uffe- 
norde, Piffl, Alexander 318) Malaria, Typhus usw. 

Knick (401) wies auch an Hand von 2 Fällen auf Bak teri- 
urie, Pyelitis-Zystitis hin, welche bei Fehlen von Eiweiß im Harn zur 
Verwechslung mit einer vom Ohre ausgehenden intrakraniellen Kompli- 
kation Veranlassung geben können. Ein solcher Fall kam unlängst 
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auch an unserer Klinik zur Beobachtung und nur die genaue mikro- 
skopische und bakteriologische Sedimentuntersuchung verhütete eine Fehl- 
diagnose. Wegen der Seltenheit und der praktischen Wichtigkeit eines 
solchen Vorkommens möchten wir denselben hier kurz mitteilen. 


A. Antoinette, 16 Jahre. 

Anamnese: Patientin hatte vor einigen Jahren eine Woche lang 
beiderseitige Obreiterung. Jetzt bestehen seit 3 Wochen starke Ohren- 
schmerzen, Ohrfluß rechts; seither leidendes Aussehen, starke Abmage- 
rung. Die Schmerzen, die sich über die ganze rechte Kopfhälfte er- 
strecken, sind, besonders in den letzten Tagen, manchmal so heftig, 
daß Patientin aufschreit. Seit 5 Tagen poliklinische Behandlung. 
Temperatur bisher normal. 

Erst am Eintrittstag wurde 38° gemessen und deshalb Aufnahme 
empfohlen. 

Allgemein Status: Kind in schlechtem Ernährungszustand, 
mit auffallend blaßgelber Gesichtsfarbe. Sensorium frei, Kopf frei be- 
weglich, kein Kernig. Augenhintergrund beiderseits normal. Lunge, 
Herz, Abdomen o. B. Im klaren Urin kein Eiweiß, kein Zucker. 

Pirquet sowohl mit Tub. humanum als bov. positiv. 

Lokalstatus: Rechter Warzenfortsatz ohne Druckempfindlich, 
keit; im Gehörgang reichlicher nicht fötider Eiter. Trommelfell ge- 
rötet, nicht vorgewölbt; Hammergriff nicht differenzierbar. Zentrale 
für Stecknadelkopf passierbare Perforation; Sekret pulsierend. Linkes 
Trommelfell mit leichten Einsenkungserscheinungen, sonst o. B. Die 
Hörweite beträgt auf dem rechten Ohre 5 cm; links 300 cm, nach 
Luuftdusche über 800 cm für Flüsterzahlen. Der Nervus vestibularis 
rengiert auf Drehung beiderseits normal, kalorisch ist er auf dem rechten 
Ohr nur mit Eiswasser erregbar. Die Kopfknochenleitung ist verlängert 
und wird ins kranke Ohr lokalisiert; Rinne rechts — 16, links + 13. 
Die untere Tongrenze liegt rechts bei A, links bei Hy, die obere 
Tongrenze rechts bei g®, links bei h®. 

Nase: Nasenhöhlen weit, besonders die rechte. 

Adenoide geringen Grades. 

Pharynx und Larynx von normalem Aussehen. 

Verlauf: Die Temperatur schwankte bis zum 14. Tage nach der 
Operation unregelmäßig zwischen 360—40,3°; manchmal waren inner- 
halb weniger’ Stunden Temperatursprünge von 36° bis über 390 be- 
merkbar. 

Am 5. Tage wurde der Warzenfortsatz eröffnet mit Freilegung der 
Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube, des Sinus und Eröffnung 
des Antrums. Der 4Varzenfortsatz erwies sich als kleinzellig, nur eine 
direkt der hinteren oberen Gehörgangswand anliegende pneumatische 
Zelle mit schlaffen Granulationen und Eiter angefüllt, die übrigen 
nicht verändert. Der Eiter steht aber nicht unter Druck. Der stark 
vorgelagerte Sinus wird auf eine Länge von 31/2 cm bloßgelegt. Sein« 
Oberfläche und Konsistenz ist überall normal. Auch Antrum, Duru 
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der hinteren und mittleren Schädelgrube sind nicht verändert. Der 
Operationsbefund war also nicht geeignet, die hohen und unregelmäßigen 
Teemperatursteigerungen zu erklären, 


In den nächsten 14 Tagen war man öfters nahe daran nochmals 
operativ vorzugehen; denn die unregelmäßigen Temperaturzacken wurden 
noch ausgesprochener, das Kind klagte immer mehr über starke Kopf- 
schmerzen. Es liegt oder sitzt die ganze Zeit bewegungslos, meistens 
den Kopf zwischen den Händen und mit sehr leidendem Gesichtsaus- 
druck. Außer leichtem Anziehen der Kniee bestanden keine meningiti- 
schen Symptome; keine Endokarditis, keine nachweisbare Lungentuber- 
kulose. Kein Zeichen einer anderen inneren oder chirurgischen Er- 
krankung. Nun wurde das Sediment des eiweißfreien und bisher immer 
klaren, schwach alkalischen Urins genauer untersucht, und es fanden 
sich massenhaft Bakterien, grampositive Kokken resp. meist Diplo- 
kokken, vereinzelte gramnegative Stäbchen, einzelne weiße, seltene rote 
Blutkörperchen, wenige Blasen —, mäßig viel Plattenepithelien, keine 
Zylinder. Diagnose: Pyelitis (Dr. Löffler, Assistent der med. Klinik). 

Auf Urotropin, daneben Salol und Bärentraubentee wurde die 
Temperatur normal und die Kopfschmerzen besserten sich. Die Patientin, 
die bisher immer apathisch im Bette gesessen und den Kopf auf die 
Hand gestützt hatte, wurde munter. Nachträglich war der Urin einige 
Male. auch deutlich getrübt, enthielt aber kein Eiweiß. Mikroskopisch 
reichlich Oxalate und amorpbes alkalisches Sediment neben viel Leuko- 
zyten und Epithelien; Bakteriologischer Befund wie oben. 

Der Wundverlauf war glatt, die Sekretion durch den Gehörgang 
war am 37. Tage des Spitalaufenthaltes versiegt, die Perforation noch 
offen geblieben; sie verkleinerte sich aber in nächster Zeit zusehends». 
Die Bakteriurie nahm gegen Ende des Spitalaufenthaltes stark ab, 
während sich das Körpergewicht um 1/4, d. h. von 19,2 kg auf 
25,7 kg hob. 

Das Kind wurde 9 Wochen nach dem Spitaleintritt zur Weiter- 
behandlung in die Kinderklinik verlegt. 

Seine Krankengeschichte mahnt uns, wie diejenige der 2 Fälle von 
Knick, in ähnlichen Fällen an die Möglichkeit einer Pyelitis zu 
denken und uns auch bei klarem Urin nicht mit der Eiweißprobe 
zu begnügen. 


In zweifelhaften Fällen wird von den meisten Autoren zunächst 
die probatorische Freilegung des Sinus (Scheibe, Fleischmann 
515, Körner 1906, 207, Denker 116, Dölger, Jansen 25, 
Bezold 254, Jacobson 402 etc.), bei verdächtigem Aussehen des- 
selben auch seine Probepunktion oder Eröffnung empfohlen. Die früher 
oft als erster Eingriff vorgenommene Jugularisunterbindung ist vielfach 
in dieser Form wieder verlassen worden. 
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Am weitesten von allen geht Hansberg, der in den Verh. der 
D. ot. Ges. in Dresden 1910 die „Frühoperation“ der akuten otogenen 
Sepsis spätestens am 4. Tage der Erkrankung vorzunehmen empfahl, 
etwa in der Art, wie sie in der allgemeinen Chirurgie bei der Appen- 
dizitis geübt werde. Hansberg legt bei der Diagnose das Haupt- 
gewicht auf das hohe Fieber. Seine 15 Fälle betreffen nur Kinder 
unter 14 Jahren. Bei allen wurde die „Frühoperation“ ausgeführt, 
2 starben, 13 wurden geheilt. Während allgemein, besonders bei Kindern, 
längeres Zuwarten angeraten wird (Bezold 255, Anm.), glaubt Hans- 
berg gerade den kindlichen Sinus nichtfrüh genug schlitzen zu können; 
z. B. wurde bei einem 7 jährigen Knaben vier Tage nach dem ersten Ein- 
setzen der Otitis media der vollständig mit Eiter gefüllte Warzenfort- 
satz eröffnet und der anscheinend gesunde Sinus freigelegt. Die bis 
40° gehende Temperatur ließ andern Tages nicht nach, der Sinus sollte 
daher geschlitzt werden; „wegen schwieriger Orientierung wurde die 
Schlitzung nur ungenügend gemacht“. Nach drei Tagen erfolgte eine 
erneute Revision, der Sinus wurde breit nach dem Bulbus zu freigelegt, 
und es fand sich nun im unteren Teile des Sinus sigm. ein obturieren- 
der Thrombus, der ganz herausgezogen wurde“ ete. Das Kind kam 
ad ex. Hier ist es wohl nicht ausgeschlossen, ja sogar sehr nahe- 
liegend, daß die 'Thrombosierung erst die Folge der einige Tage vorher 
erfolgten Schlitzung gewesen ist; die freiwillige oder unfreiwillige breite 
Eröffnung eines normalen Sinus führt ja in der Regel zu Thromben- 
bildung, sie wird auch allgemein mit Ausnahme von Leutert 1899, 
91 und Hansberg als nicht irrelevant angesehen. 


In anderen Fällen von Hansberg war der Sinus schon äußer- 
lich verändert und bei einigen bereits der Thrombus vorgebildet; hier 
bätten natürlich auch andere ÖOperateure den Sinus nicht unberührt 
gelassen, zum mindesten eine Probepunktion vorgenommen. 


Hansberg (211) hält neben dem hohen Fieber auch (ie 
Druckempfindlichkeit des Wearzenfortsatzes für maßgebend. „Eine An- 
schwellung des Warzenfortsatzes“, sagt er, „findet sich in den ersten 
Tagen der Sepsis selten, höchstens eine Druckempfindlichkeit desselben, 
die aber gegenüber dem negativen Befunde in meinen Fällen zurück- 
trat. Wo aber eine Schmerzhaftigkeit auf Druck bei gleichzeitig be- 
stehendem Fieber sich vorfindet, hat sie eine hohe Bedeutung.“ Er 
fügt zwar weiter unten hinzu, daß die Erscheinungen, von denen das 
Fieber zweifellos die wichtigste sei, einzeln betrachtet auch trügen 
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können, und daß erst das ganze Krankheitsbild bestimmend sein müsse 
für unsere Maßnahmen. 

Aber immerhin würde seine Indikationsstellung, die sich in erster 
Linie auf die zwei genannten Symptome stützt, schließlich die Be- 
rechtigung schaffen, bei der Mehrzahl schwerer, beginnender akuter 
Otitiden den Sinus zu schlitzen; denn die, akute Mittelohrentzündung 
setzt sehr häufig, besonders bei Kindern, mit hohem Fieber und’anderen 
heftigen Allgemeinsymptomen ein; ungefähr in der Hälfte unserer 
eigenen, weiter unten besprochenen Fälle findet sich auch anfangs 
eine Druckschmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes, wenigstens direkt über 
dem Antrum. Deshalb messen auch andere namhafte Ohrenärzte dem 
hohen Fieber bei der Differenzialdiagnose weniger Wert bei und halten 
eher schnelle, unregelmäßige und bedeutende Temperaturschwankungen, 
außerdem eine bohe Kontinua für verdächtig (Bezold 254; Heßler), 
verlassen sich aber mehr auf weniger trügende Anzeichen, wie Schüttel- 
fröste, Erbrechen, Milztumor, positiven Bazillenbefund im Sinus 
(Leutert 1907). | 

Wie äußern sich die Lehrbücher über das Fieber bei akuter Mittel- 
ohrentzündung und Mastoiditis? Bezold (1906, 176) sagt von der 
Otitis media simplex acuta und subacuta: „Die Temperatur kann, ins- 
besondere bei Kindern, auch ohne daß es später zur Perforation des 
Trommelfells kommt, anfangs hoch ansteigen“; bei der Otitis media 
purulenta acuta seien die entzündlichen Symptome analog, aber heftigere 
wie bei der Otitis med. ac. spl.; „insbesondere bei Kindern können 
anfangs Temperaturen bis 40° vorhanden sein und ausnahmsweise sogar 
wochenlang die Temperatur erhöht bleiben. Auch zerebrale Erschei- 
nungen, Erbrechen, Krämpfe, Somnolenz können ihren Eintritt begleiten. 
Nur in Ausnahmefällen findet man vor dem Durchbruch anuch bei Er- 
wachsenen Temperaturen bis zu 40°. Mit dem Durchbruch des Trommel- 
fells tritt eine bedeutende Erleichterung ein; doch können Schmerzen 
und Temperaturerhöhung in den folgenden Tagen noch fortbe- 
stehen“. Die Beobachtungen von Alexander über die akute Otitis 
im Kindesalter weichen von obigen wenig ab; „Im Beginne der 
Mittelohreiterung besteht gewöhnlich bedeutendes Fieber, nicht selten 
44° und darüber.“ Dagegen glaubt er, daß, wenn sich nach Perfora- 
tion des Trommelfells Eiterabfluß einstellt, die Temperatur in günstig 
verlaufenden Fällen typisch absinkt. Ferner sagt er (l. c. pag. 165): 
„Ein für die Säuglingsotitis ungemein charakteristisches Symptom wird 
durch das plötzlich eintretende Fieber dargestellt. Die Temperatur 
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erreicht in den ersten Tagen die höchsten überhaupt möglichen Grade. 
Temperaturen von 40—41° sind keineswegs selten. Das Fieber ist von 
kontinuierlichem Typus.“ — Bei der akuten eitrigen Mastoiditis finden 
sich nach Alexander Temperatursteigerungen „besonders im Beginne, 
später vorwiegend bei allseitig abgeschlossenen Mastoidabszessen. Bei 
Kindern werden im Beginne der Mastoiditis Fieberanstiege bis zu 40° 
und darüber beobachtet, bei Erwachsenen kennzeichnet sich das Ein- 
setzen der Warzenfortsatzerkrankung zumeist durch geringere Tempe- 
raturanstiege. Das Fieber zeigt kontinuierlichen Typus“. Brühl (302) 
nennt das Fieber bei der akuten perf. Otitis med. intermittierend, 
mitunter pyämisch und durch Aufnahme von Toxinen in das Blut 
bedingt. Brühl (394) warnt davor, „die mit einer akuten Otitis 
einsetzenden hohen Temperatursteigerungen und Schwankungen, die 
auch noch nach der Parazentese einige Tage anhalten können“, 
gleich für die Symptome einer Sinusthrombose anzusehen. 

Kontinuierliche hohe Temperatur mit kritischem Abfall soll nach 
Zaufal besonders bei Pneumokokkenotitis vorkommen. 

Wir ersehen aus diesen Angaben, von denen die übrigen Lehr- 
bücher nicht abweichen, daß besonders bei Kindern verschiedene 
Fieberformen vorkommen und daß auch aus der Kontinuität der 
Fiebertemperaturen nicht auf Sinusbeteiligung geschlossen werden 
kann. 

In einer während der Abfassung dieser Studie in Passow und 
Schäfers Beiträgen (Bd. 15, pag. 50) erschienenen Arbeit gab Heine 
einen bemerkenswerten „Beitrag zum Verhalten der Körpertemperatur 
während der genuinen Otitis media acuta bei Erwachsenen“. Von 
149 Fällen verliefen 32 mit normalen, 58 mit subfebrilen und 60 mit 
Temperaturen über 38°. Bei den 60 Fiebernden war die Abendtemperatur 
bei 40 Kranken zwischen 38° und 39°, bei 17 Kranken zwischen 39° 
und 40° und bei 3 Patienten über 40°. Die Fieberdauer schwankte zwischen 
1—12 Tagen, bei der größten Anzahl der Fälle war sie mit 1—6 Tagen ab- 
geschlossen. Heine ist Gegner der Frühoperation. Auf die wichtigsten 
Schlüsse, die er aus seinen Beobachtungen gezogen hat, komme ich am 
Schlusse zu sprechen. Im Eingang seiner Arbeit hat Heine aus einigen 
neueren Lehrbüchern Bemerkungen über Körpertemperaturen bei akuter 
Mittelohrentzüändung zusammengestellt, und zwar aus Körner, Denker, 
Bönnighaus und Jansen, so daß ich mir ersparen kann, dieselben 
zu wiederholen, zumal sie gegenüber den oben zitierten nichts Neues 
anführen. 
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In keinem Lehrbuch, auch nicht in dem soeben genannten Bei- 
trag von Heine, wird unterschieden zwischen einseitiger und 
doppelseitiger akuter Otitis media. Einzig Denker (159) hat 
darauf aufmerksam gemacht, daß man, bevor man an Sinusthrom- 


bose denken soll, zuerst natürlich „interkurrente, mit Fieber einher“ 


gehende andere Affektionen, vor ‘allem eine beginnende Otitis 
media des anderen Ohres“ als Ursache für die Temperatursteige- 
rung ausschließen müsse. Es wird hier also die neu auftretende gleiche 
Erkrankung der andern Seite irgend einer anderen Komplikation gleich- 
gesetzt und nicht die Doppelseitigkeit der Affektion betont. 
Und doch wird gerade durch diese das Krankheitsbild stark verändert 
durch die summierten Erscheinungen. 

Auf den großen Unterschied zwischen einseitiger und doppel- 
seitiger Mittelohrentzündung hat zuerst Siebenmann anläßlich 
einer Diskussion hingewiesen, und auch in Schwalbes „Therapeuti- 
sche Technik“ im Abschnitt Technik der Ohrenheilkunde betont er, 
daß kontinuierliches, auf akute Otitis media beruhendes Fieber bei Kindern 
an und für sich nur dann eine Indikation zur Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes geben dürfte, wenn die Affektion einseitig sei, während bei 
doppelseitiger akuter Mittelohreiterung des Kindes eine leichte Kontinua 
nach seinen Erfahrungen die Regel bildet. 

Diese Beobachtung ist besonders deshalb von großer Wichtigkeit, 
weil sie dazu führt, sich wegen höherem und länger dauerndem Fieber 
bei doppelseitiger Otitis media der Kinder und, wie wir sehen werden, 
auch der Erwachsenen nicht gleich beunruhigen zu lassen und damit 
manchen unnötigen, unter Umständen schädlichen Eingriff zu vermei- 
den; ist ja doch die Doppelseitigkeit der Otitis media keine Selten- 
heit; sie kommt nach Bezold (175, 183) in 14°o aller puru- 
lenten Mittelohrentzündungen, in 31,1°/o der nicht perforativen 
vor; in unserer Klinik wurden von 1227 akuten Otitiden 18,6 °/o 
doppelseitige beobachtet. Unser klinisches Material ist anders ge- 
staltet als das poliklinische von Bezold. Hier sind alle Fälle, dort 
nur die schwereren, die deswegen zu einem Eintritt drängten, in Be 
tracht gekommen. 

Die Kenntnis dieser Tatsache vermag uns auch manchen Fall aus 
der Literatur aufzuhellen, zu dessen Erklärung oft nach allen anderen 
Möglichkeiten gefahndet wurde, nachdem man bei der Operation einen 
normalen Sinus vorgefunden hatte So hat z. B. Scheibe (22. Verh. 
d. d. ot, Ges. in Stuttgart 1913) in seinem Referate über „Hohes 
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Fieber, otitische Sinusphlebitis und Fehldiagnose“ über 5 Fälle be- 
richtet, bei denen — es handelt sich um Kinder — wegen hohen 
Fiebers bei Otitis media acuta der Sinus freigelegt und in 4 Fällen 
normal, in einem Falle leicht verändert gefunden (in keinem Falle 
aber eröffnet) wurde; als Ursache des Fiebers glaubte Scheibe eine 
verborgene Lymphadenitis, vielleicht der Bronchial- oder Mesenterial- 
drüsen beschuldigen zu müssen und rät, in solchen Fällen mit der 
Diagnose. Sinusphlebitis vorsichtig zu sein, während bei der folgenden 
Diskussion alle anderen Möglichkeiten erschöpft wurden. Unter diesen 
5 Fällen Scheibes sind vier mit doppelseitiger Entzündung 
des Mittelohres (beim 5. ist vom Trommelfell der andern Seite nichts 
erwähnt) und es läßt sich also, zumal es sich um Kinder handelt, das 
hohe Fieber und der normale Sinusbefund damit zwanglos erklären. 
— Solche Beispiele ließen sich noch viele anführen. 

Ich stellte nun 100 Fälle von doppelseitiger Otitis zusammen, die 
an unserer Klinik in den Jahren 1896—1920 zur Beobachtung ge- 
kommen sind, wobei ich alle jene unberücksichtigt ließ, bei denen irgend 
eine andere Komplikation für das Fieber verantwortlich gemacht werden 
konnte; wenn ein solcher Fall doch mit aufgenommen wurde, ist die 
Komplikation erwähnt. — Von der Gesamtzahl 229 mußten dabei 
129 ausgeschieden werden. 

Es gibt nun allerdings sehr selten eine akute Mittelohrentzündung, 
die, wie z. B. eine Fremdkörperotitis, als eine absolut primäre ange- 
sprochen werden könnte; meistens geht ja auch den „genuinen“ Er- 
krankungen des Mittelohres eine andere, sog. „Erkältungskrankheit“ 
in Form einer akuten Erkrankung der oberen Luftwege voraus, oder 
sie setzt gleichzeitig neben ibnen ein, wenigstens als ein „Schnupfen“ 
oder als eine leichte Angina, die, wenn wir den Kranken zum ersten 
Male sehen, objektiv oft gar nicht mehr festzustellen ist. Otitiden, 
die im Anschlusses an akute fieberhafte Infektionskrankheiten aufge- 
treten waren, nahm ich in meine Zusammenstellung nur auf, wenn, 
ehe die Otitis neu hinzutrat, schon längere Zeit seit der Entfieberung 
verflossen war. Wegen der vielen Fehlerquellen, die jede solche Stati- 
stik in sich schließt, ist es selbst bei großem Material kaum erlaubt; 
genaue prozentuale Zahlen anzuführen, vielmehr ist es empfehlenswerter, 
dabei die Ergebnisse in allgemeinen Schlüssen zum Ausdrucke zu 
bringen. Besonders geeignet sind die Fälle, die erst in der Klinik an 
Mittelohrentzündung erkrankt sind und also von Anfang an genau be- 
obachtet werden konnten, 
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Ich begnüge mich hier mit einer kurzen Besprechung der einzelnen 
Gruppen, die folgendermaßen gebildet sind: 


I. Gruppe: Beidseitige akute pur. Mittelohrentzündung. 
II. Gruppe: Beidseitige kat., d. h. nicht perforative akute Mittelohr- 
entzündung. 
III. Gruppe: Ot. med. cat. der einen, pur. der andern Seite. 
Dabei wird in allen Gruppen noch eine Scheidung gemacht zwischen 


a) Erwachsenen, b) Kindern bis inkl. 14 Jahren. 
In Unterabteilungen wurden ferner getrennt aufgeführt die Fälle 


a) ohne jede Druckempfindlichkeit, 

8) mit Druckempfindlichkeit eines oder beider Warzenfortsätze, 

y) mit Mastoiditis und Eröffnung des Warzenfortsatzes (Mastoiditis 
pur.); das Fieber, das sich nur vorübergehend am 1. und 2. Tage 
nach der Operation einstellte, wurde bloß dieser und nicht der Er- 
krankung zur Last gelegt. 


I. Gruppe: Beidseitige akute purulente Mittelohrentzündung. 


a) Bei Erwachsenen. 


æa) Die hierher gerechneten Fälle von doppelseitiger purulenter 
Mittelohrentzündung Erwachsener ohne konstatierte Druckempfindlich- 
keit der Warzenfortsätze verliefen entweder ganz fieberfrei oder höchstens 
mit geringen subfebrilen Temperaturerhöhungen. Unter 5 Fällen be- 
findet sich nur einer mit höherem Fieber, bei dem noch eine sehr 
leichte Bronchitis bestand. Es sind, wie schon das Fehlen jeder Druck- 
empfindlichkeit des Warzenfortsatzes, wenn auch nicht ohne Ausnahme 
(z. B. bei Sklerose des Knochens), so doch meistens sagt, leichte Formen ; 
bei einigen handelt es sich um eine Otitis media pur. peracta; diese sind 
erst längere Zeit nach daheim erfolgtem Trommelfelldurchbruch in die 
Klinik eingetreten, nachdem bereits die kurzwährende Eiterung ver- 
siegt und die Perforationsöffnung verschlossen oder manchmal vielleicht 
nur eine oder mehrere serum- resp. bluthaltige Blasen geplatzt waren. 
Daheim, Jd. h. vor Spitaleintritt, ist die Temperatur entweder nicht, 
oder nur unzuverlässig gemessen worden. 

8) Diese Gruppe Erwachsener, mit beidseitiger purulenter Mittel- 
ohrentzündung und mit Druckempfindlichkeit eines oder beider Warzen- 
fortsätze weist unter 12 Fällen 10 mit mittlerem bis höherem Fieber 
auf; bei einem Patient bestand subfebrile Temperatur, einer blieb 
fieberfrei. Die Temperaturerhöhung dauert bei den Kranken dieser 
Kategorie auch nach der beidseitigen (gleichzeitig oder nacheinander 
erfolgten) Perforation noch mehrere (1—9) Tage unverändert an, 
oder sie wird höchstens etwas niedriger. Der einzige ganz fieberfrei 
gebliebene Kranke (Nr. 98) trat erst 5 Tage nach der beidseitigen Per- 
foration ein, wie auch die anderen Fälle Patienten betreffen, die zu- 
meist einige Tage nach derselben die Klinik aufsuchten. 
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Patient Nr. 44 erkrankte in der Klinik nach submuköser Septum- 
resektion und Schlingenoperation des freien Randes einer hypertrophi- 
schen unteren Muschel; er konnte also von Beginn an beobachtet 
werden. 

Die akute Entzündung erzeugte hier Temperaturen von 40°; nach 
der beidseitigen Perforation, die am 3. Tage eintrat, hielt sich die 
Temperatur noch 9 Tage lang fast auf 39°, ohne daß weitere Kompli- 
kationen beobachtet wurden. Dann erfolgte rasche Heilung. 

In Fall 12 erkrankte zuerst das eine Ohr unter angeblich hohem 
Fieber; nach Parazentese wurde die Temperatur subfebril; 7 Tage 
später erkrankte das andere Ohr unter 40° am ersten, subfrebilen bis 
mittleren Temperaturen in den folgenden Tagen; nach Parazentese trat 
schließlich dauernde Entfieberung ein. 

Bei Fall 31 blieben die Temperaturen noch 8 Tage nach beid- 
seitigem Durchbruch hoch, d. h. zwischen 38,5° und 39°. 


In Fall 67 wurde die Temperatur von Beginn an gemessen; aller- 
dings wurde anfangs über Halsechmerzen geklagt, die aber bald ver- 
schwanden, während die Temperatur hoch blieb und abends über 39° 
stieg; 7 Tage nach der beidseitigen Perforation hielt sie sich noch 
über 38° um dann noch während einer Reihe von Tagen etwas unter 
38° zu bleiben, bis sie definitiv abfiel. 

In Fall 48 trat der Patient am ersten Tage der beidseitigen Er- 
krankung, drei Tage vor der Parazentese der linken Seite ein; nach 
dieser ging «die Temperatur zunächst etwas unter 38°, stieg dann wieder 
an, fiel 3 Tage nach der Parazentese des andern Ohres wieder etwas, blieb 
nber bei nun beidseitiger Otorrhoe noch mehr als 20 Tage erhöht. 

y) Bei diesen 6 Fällen von purulenter akuter beidseitiger Otitis 
media bestand eine ausgesprochene ein- oder beidseitige Mastoiditis, die 
operiert wurde; 2 verliefen mit hohen, 2 mit mittleren, 2 mit subfe- 
brilen Temperaturen. 

Bei Fall 33 wurde von Anfang an gemessen; das anfänglich hohe 
Fieber (39,9 °) dauerte, später in mittlerer Höhe, noch 19 Tage nach 
beidseitiger Perforation weiter an und fiel erst am 9. Tage nach der 
Aufmeißelung des einen Warzenfortsatzes. 

Bei Fall 74 trat die Perforation 6 Tage nach Beginn ein; das 
Fieber bestand noch 8 Tage weiter, anfangs über 38°, dann: etwas 
unter 38°; nach Aufmeißelung der einen Seite fiel das Fieber sofort 
definitiv ab. 

Fall 52 verlief nach erfolgtem beidseitigem Durchbruch des 
Trommelfells fieberfrei; später traten links Druckempfindlichkeit des 
Warzenfortsatzes und starke Schmerzen auf und die Temperatur stieg 
in einigen Tagen bis 39,9 ° mit einmaligem Schüttelfrost; bei der 
nun vorgenommenen beidseitigen Operation wurden beide Sinus normal 
gefunden und das Fieber fiel rasch wieder. Die Indikation zur Ope- 
ration hatte uns nicht das Fieber, sondern (der Schüttelfrost gegeben. 
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b) Purulente Otitis med. ac. duplex bei Kindern. 


a) Fälle ohne Druckempfindlichkeit der Warzenfortsätze. 


Von 20 Fällen verliefen 6 unter hohem Fieber, 4 mit mittlerer 
Temperatur, die übrigen subfrebril. 

Fall 5 betrifft ein 4 Jahre altes Kind; hier konnte die Krank- 
heit von Beginn an beobachtet werden, da sie im Spital nach einer 
daselbst vorgenommenen Adenotomie auftrat. Die Temperatur hielt 
sich auch nach eingetretener Perforation auf der rechten Seite hoch 
und fiel erst, nachdem der Durchbruch auch links erfolgt war. 

Bei Fall 22, welcher ein 1!/e Jahre altes Kind betrifft, ist es 
nicht ausgeschlossen, daß das hohe Fieber durch die gleichzeitig be- 
stehende leichte Bronchitis resp. durch die den beiden Affektionen ge- 
meinsam zugrunde liegende Allgemeinaffektion bedingt gewesen ist. 

Bei Fall 24 (21/2 Jahre) hielt die subfebrile Temperaturerhöhung 
bis zum 9. Tage nach beidseitiger Perforation an. 

Bei Fall 26 (19 Monate alt) blieb die anfangs hohe Temperatur 
nach dem Durchbruch beider Trommelfelle noch 14 Tage lang sub- 
febril bis zum Sistieren der Eiterung. 

Bei Fall 37 (7 Jahre alt) bestanden hohe Temperaturen nach 
beidseitiger Perforation noch 6 Tage lang; einmal wurde sogar 40,2 ° 
gemessen. 

Auch bei dem Patienten von Fall 47, einem 9!/2jährigen Kinde, 
trat die Mittelohrentzändung im Spital nach Resektion eines hypertro- 
phischen Muschelrandes und Adenotomie auf; nachdem die Otitis beider- 
seits purulent geworden war, blieb die anfänglich hohe Temperatur 
noch 4 Tage lang auf mittlerer Höhe bestehen, um denn subfebril zu 
werden. 

Der Kranke von Fall 49 (1!/s Jahre altes Kind) kam erst 6 Tage 
nach der beidseitigen Perforation zur Beobachtung; die Temperatur 
hielt sich bis zum 17. Tage nach Beginn auf mittlerer bis subfebriler 
Höhe. 


Bei Fall 78 (21/2 Jahre) blieb das Fieber nach der am 4. Tage 
einseitig vorgenommenen Parazentese auf der einen Seite noch hoch 
(bis 40,99%) und fiel erst nach Jder Parazentese am anderen auch ge- 


röteten und vorgewölbten Trommelfell anı 7. Tage, um dann noch 5 Tage 
subfebril zu bleiben, 


Also auch hier verlaufen manche, leichtere Fälle mit geringen 
Temperatursteigerungen; bei einigen sieht man trotz fehlender masto- 
iditischer Reizung hohes Fieber, das bei analogen Fällen Erwachsener 
vermißt wird; nach der beidseitigen Perforation sinkt die Temperatur 
gewöhnlich bald, bleibt aber öfters, manchmal selbst bis zum Verschluß 
der Perforation mittelhoch oder subfebril. 


£) Mit Druckempfindlichkeit eines oder beider Warzenfortsätze. 


Von 5 Fällen zeigen 2 hohes, die andern mittleres oder geringes 
Fieber. 
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Fall 34 (3 Jahre) wurde erst einige Wochen nach beidseitiger 
Trommelfellperforation aufgenommen, nachdem seit 2 Tagen mastoidi- 
tische Schwellung auf einer Seite hinzugetreten war; die Otitis war im 
Anschlusse an Masern aufgetreten; im Spital bestand 3 Tage lang 
hohes Fieber, dann ging die Schwellung zurück und vom 6. Tage an 
waren beide Ohren dauernd trocken, ohne daß ein operativer Eingriff 
vorgenommen worden war. 

Auch unter diesen 5 Fällen befinden sich einige mit leichtem 
Verlauf; z. T. waren die Anfangserscheinungen schon daheim vorüber- 
gegangen. Sonst war der Verlauf wie bei Gruppe œ. Es kann wohl 
auch eine Mastoiditis allein, also eine vom übrigen bereits ge- 
heilten Mittelohr abgeschlossene fortdauernde Entzündung von Warzen- 
fortsatzzellen (besonders der Spitze) bei Kindern höheres Fieber 
erzeugen, welches anhält, bis die Zellen von dem unter Druck stehen- 
den Eiter entlastet sind. 

y) 10 Fälle purulenter Otitiden bei Kindern, die wegen Mastoiditis 
zur Aufmeißelung kanıen. 

Fall 18 (1 Jahr); die Operation wurde 6 Wochen nach dem 
linksseitigen Trommelfelldurchbruch, 11 Tage nach der Perforation des 
rechten 'Trommelfells auf der linken Seite vorgenommen, nachdem seit 
14 Tagen Rötung und Schwellung hinter dem linken Ohre bestanden 
hatten. Hier war die Temperatur in den ersten 7 Tagen nach der 
Operation fast normal, dann stieg sie bei zunehmender Sekretion aus 
ddem linken (operierten) Ohr und später aus beiden Gehörgängen und 
betrug einen Monat lang abends beständig um 38° herum, öfters so- 
gar bis 39°, um dann dauernd abzufallen unter gänzlichem Sistieren 
der Otorrhoe. 

Von den 10 Fällen dieser Gruppe zeigte sich bei 4 kleinen Kindern 
von 4 Monaten bis 1!/s Jahren hohes Fieber, bei den anderen be- 
standen subfebrile bis mittlere Temperaturen. Auch hier konnte in 
“einigen Fällen bei bereits Entfieberten, sobald eine, wenn auch ein- 
seitige Mastoiditis auftrat, ein erneutes Ansteigen der Temperatur be- 
merkt werden, die gewöhnlich bis zur Ausheilung erhöht blieb. Sie 
verhält sich aber unregelmäßiger, was wenigstens im Beginn mit dem 
Verbandwechsel zusammenhängen dürfte. Im Vergleiche mit den ana- 
logen Fällen Erwachsener ist das Fieber höher und die Tendenz zur 
Entfieberung nach Eröffnung des Warzenfortsatzes geringer. 


Il. Beidseitige akute katarrhalische Mittelohrentzündung 
(Bezold). 
a) Erwachsene. 


@) Ohne Druckempfindliohkeit des Warzenfortsatzes. Unter 8 Fällen 
verliefen 4 mit normaler Temperatur, 4 subfebril oder mit mittlerem 
Fieber. Von den 4 fieberlosen Patienten traten 2 am 3. Tage, einer 
am 4. und einer am 7. Tage nach. Beginn der Krankheit in die 
Klinik ein. f 

l5 
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8) Mit Druckempfindlichkeit eines oder beider Warzenfortsütze. 


Es wurden 3 Fälle beobachtet, ein fieberloser, 2 subfehrile resp. 
mittelmäßig fiebernde. Alle wurden ziemlich spät, 7—42 Tage nach 
Beginn in das Spital aufgenommen. 


b) Bei Kindern. 


œ) Ohne Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes. 5 Fälle; da- 
von 2 mit hohem Fieber, der eine allerdings mit leichter Angina 
kompliziert, die anderen mit subfebrilen oder mittleren Temperatur- 
erhöhungen. Die Fälle mit mäßig hohem Fieber traten ziemlich spät ins 
Spital ein. 

Bei Fall 75 (6°/s Jahre) wurde die Teinperatur von Anfang an 
gemessen; innerhalb einiger Tage, während welcher in Anschlusse an 
Rhinitis acuta nur Ohrschmerzen bestanden hatten, stieg die Temperatur 
auf 38,6°, am folgenden Tage auf 39°, unter einmaligem Erbrechen. 
Am 3. Fiebertage wurde abends 39,60 gemessen, trotzdem Aspirin ver- 
abreicht worden war, am 4. Tage abends 38,4% und nun erfolgte Ent- 
fieberung innerhalb 4 Tagen. 

ß) Mit Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes. 2 Fälle; beide 
Kranken wurden von Beginn an gemessen und hatten zuerst hohes 
Fieber. Bei dem einen (Nr. 54, 5!/2 Jahre) wurde 3 Tage lang 39° 
und darüber gemessen, dann verlief das Fieber eine Woche lang in 
einer subfebrilen Kurve; der andere (Nr. 17, 5'/s Jahre) fieberte 6 Tage 
hoch, um dann rasch zu entfiebern. 

y) Hierher gehören 2 Fälle, bei denen wegen ein- bzw. beid- 
seitiger Mastoiditis die Aufmeißelung gemacht wurde; der eine verlief 
mit hohem, der andere mit mittlerem Fieber. 

Bei Fall 56 (5 Monate) wurde zuerst rechts, dann links die Auf- 
meißelung vorgenommen; nach der ersten sank die Temperatur bald, 
stieg aber wieder, als die Otitis und Mastoiditis der andern Seite dazu 
kam. Nach der 2. Eröffnung wurde die Temperatur subfebril. 


III. Otitis med. cat. acuta, d. h. non perforativa der einen, pur. 
der andern Seite. 


a) Erwachsene. 


a) Obne Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes. Im ganzen 
7 Fälle, zwei mit hohem, einer ohne Fieber, die übrigen subfebril bis 
mittelmäßig fiebernd. 

Fall 4 (25 Jahre). Der Eintritt des Patienten erfolgte 3 Tage 
nach Beginn der Erkrankung; die linksseitige Perforation erfolgte am 
3. Tage des Spitalaufenthaltes; rechts hatte das gerötete Trommelfell 
beim Eintritt eine Blase gezeigt und war in toto vorgewölbt; am 1. Tage 
bestand im Spital den ganzen Tag über eine Temperatur von 39,6°; 
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am 2. Tage wurde 39,2° am Morgen, 38,5° am Abend gemessen; anı 
3. Morgen 37,30 und am Abend dieses Tages 39,6°; am 4. Morgen 
38,0°, am Abeud 38,7%; dann erfolgte am 5. Tage und am 2. Tage 
nach der Perforation des rechten Trommelfelles Entfieberung. Daheim 
war das Fieber nicht gemessen worden. 

Fall 16 (50 Jahre) erkrankte im Spital nach einer wegen Epi- 
staxis ausgeführten Tamponade an beidseitiger kat. Mittelohrentzündung. 
Die Temperatur stieg nicht viel über 38%; am 2. Tage erfolgte die 
Perforation auf einer Seite, nach 7 Tagen stellte sich Entfieberung ein. 

Die Mehrzahl dieser Fälle trat erst nach erfolgtem einseitigem 
Trommelfelldurchbruch in Spitalpflege; trotzdem bestand noch ziemlich 
lange erhöhte Temperatur. 

p) Mit Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes. Unter 8 Fällen 
fanden sich 2 mit höherem Fieber, die anderen mit mittlerer oder sub- 
febriler Temperatur. 

Fall 2 (48 Jahre) trat $ Tage nach Beginn der beidseitigen Ohren- 
schmerzen in die Klinik ein mit einer Temperatur von 38,3%; die 
Temperatur schwankte eingie Tage, erreichte am Vorabend der links- 
seitigen Perforation 39°. Nach dieser blieb die Temperatur noch eine 
Woche zwischen 37,20°— 38,2%, dann noch wochenlang subfebril, bis 
zum Versiegen der Sekretion. 

Bei Fall 45 (21 Jahre) waren die beidseitigen Ohrenschmerzen 
nach galvanokaustischer Muschelfurchung, und zwar am folgenden Tage 
entstanden; am 3. Tage wurde Patient wegen Fieber in das Spital auf- 
genommen mit einer Temperatur von 38,9% und einem Puls von 132. 
Zwei Tage später wurde links die Parazentese gemacht und nach 
weiteren 3 Tagen fiel die Temperatur zur Norm. 

Von den 8 zum Teil sehr leichten Fällen dieser Gruppe sind 
mehrere kurz nach Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen in 
Spitalbeobachtung gekommen. Andere waren trotz späten Spitalein- 
tritts noch nicht fieberfrei. 


b) Bei Kindern. 


œ) Ohne Druckempfindlichkeit der Warzenfortsätze. 4 Fälle, da- 
von 2 mit hohem Fieber, einer mit mittlerem und einer ohne Fieber. 

Fall 1 (2 Jahre) erkrankte mit einmonatlicher Pause 2 mal nach- 
einander. Beim eraten Male hatte daheim schon 2 Wochen lang links- 
seitiger Ohrfluß bestanden, einige Tage lang uuch rechts. In der 
Klinik war die Temperatur 2 Wochen lang mittelhoch bis hoch, meist 
über 38°, einmal 39,3%. Auch nachdem das linke Ohr trocken war, 
wurde die Temperatur nicht normal. 14 Tage nach der Entlassung 
aus dem Spital stellte sich links wieder Eiterung ein; beim Wieder- 
eintritt, nach weiteren 2 \Vochen, waren beide Gehörgänge trocken, die 
Temperatur blieb 12 Tage lang erhöht, überstieg aber 38° nicht. 

Full 13 (10 Jahre) war 3 Tage nach heftigem Nasenbluten, das 
ohne Tamponade zum Stillstande gekommen war, erkrankt und am 
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3. Tage nach Beginn der beidseitigen Mittelohrentzündung in die Klinik 
gekommen, nachdenı am vorhergehenden Tage beständig 39,5°—40° ge- 
messen worden war. Hier war Patient subfebril, die Otitis media 
links bereits purulent. 

Fall 50 (6 Jahre); es bestand anfangs geringes Fieber, später traten 
‘ rechts beftigere Symptome auf bei einer Temperatur von 39,20, am 
nächsten Tage Perforation bei einer Temperatur um 38°, dann eine 
Woche lang subfebrile Temperatur. 

pB) Mit Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes. 3 Fälle, da- 
von 2 hochfiebernd, 1 subfebril. 

Fall 58 (10 Jahre) Vor 3 Wochen Beginn mit Obrschmerzen 
und folgender Otorrhoe auf der rechten Seite; seit einigen Tagen beid- 
seitige Ohrenschmerzen. Beim Spitaleintritt 39,8°, am nächsten Abend 
40,8%, am folgenden "Tage fieberfrei, am dritten Abend noch leichtes 
Fieber. Links bestand nur eine Otitis media simplex mit druckempfind- 
lichem Proc. mast. 

Fall 28 (6 Monate) fieberte lange, die Temperatur betrug nur in 
den letzten Tagen vor der rechtsseitigen Parazentese über 39%; später, 
während sich über dem rechten Antrum Druckempfindlichkeit und 
Schwellung einstellten, stieg die Temperatur nochmals. 

y) Mit Aufmeißelung. 2 Fälle, beide spät eingetreten; einer 
2 Tage lang hoch fiebernd, sonst subfebril. 


Zum Vergleich wurde eine ungefähr gleich grobe Anzahl fort- 
laufender an unserer Klinik beobachteter einseitiger akuter Ötitiden 
durchgesehen, wieder mit Trennung der Erwachsenen von den Kiuderı 
und mit gleicher Einteilung wie oben, Zusammengefaßt ergeben sich 
folgende Unterschiede: 

1. Der Beginn der Erkrankung, der bei einseitiger akuter 
Mittelohrentzündung (cat. u. pur.) Erwachsener in mehr wie der 
Hälfte fieberfrei ist und nur in einem Fünftel höheres Fieber aufweist, 
ist bei doppelseitiger Erkrankung der Erwachsenen im Gegen- 
teil nur zu einem Fünftel fieberlos, bei einem Drittel der Fälle be- 
steht sogar hohes Fieber. 

Bei Kindern beginnt die einseitige Erkrankung in der Hälfte 
der Fälle fieberfrei, bei einem Viertel mit höherem Fieber. Die doppel- 
seitige Erkrankung der Kinder an Mittelohrentzündung setzte nie 
obne T'enperaturerhöhung, in fast der Hälfte der Fälle aber unter 
hohem Fieber ein. | 

2. Mit dem Durchbruch des Eiters, sei er spontan erfolgt oder 
durch Parazentese oder Aufmeißelung herbeigeführt worden, fällt das 
Fieber nicht immer sofort; besonders bei Kindern hält es häufig noch 
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mehrere Tage an. Auch hier ist ein deutlicher Unterschied zwischen 
dem Verbalten ein- und doppelseitiger akuter Mittelohreiterung bemerk- 
bar: Höhere Temperaturen wurden bei einseitigen Mittelohrentzündungen 
am längsten noch 4 Tage lang nach der Perforation beobachtet, bei 
doppelseitigen dagegen bis zu 19 Tagen, wiederholt 7—9 Tage lang; 
mäßig hohes Fieber hielt ir einem Falle einen ganzen Monat lang an. 

Es unterliegt also keinen Zweifel, daß sowohl die Heftigkeit 
als die Dauer des Fiebers bei doppelseitigem, gegenüber dem 
einseitigen Auftreten der akuten Mittelohrentzündung stark 
überwiegt, eine Tatsache, die wir auch bei zahlreichen poliklinischen 
Patienten bestätigt fanden. Kinder reagieren häufiger und länger mit 
hohem Fieber auf die Erkrankung als Erwachsene. 

3. Wie zu erwarten, ist das Fieber bei beidseitiger purulenter 
akuter Otitis niedia öfter hochgradig als bei der beidseitigen nicht per- ` 
forativen, sogenannten katarrhalischen Form; die Fälle mit purulenter 
Otitis der einen, nicht perforativer der andern Seite stehen bezüglich 
ihrer Fieberverbältnisse in der Mitte. 

4. Die ausgebildete Mastoiditis bedingt, besonders bei Erwachsenen, 
im allgemeinen und zwar bei doppel- und einseitiger Otitis media 
kein hohes Fieber, im Durchschnitt verlängert sie aber, besonders bei 
Kindern, die Fieberdauer; die manchmal am 1. oder 2. Tage nach der 
Operation auftretenden Temperaturerhöhungen oder solche bei kompli- 
zierter Wundheilung dürfen natürlich nicht auf Kosten der Mastoiditis 
als solcher gebucht werden. 


Bei den 100 Fällen doppelseitiger Mittelohrentzündung wurde 1 mal 
ein Schüttelfrost im späteren Verlaufe beobachtet, bei normalem Sinus 
(vgl. oben Fall 52, S. 217); bei einem 2. Fall ist in der Anamnese 
von einem ausgesprochenen Schüttelfrost zu Beginn der Erkrankung 
die Rede. Beide Male bei Erwachsenen. Außerdem wurde 4 mal starkes 
Frösteln angegeben, 5 mal Erbrechen, davon 4 mal bei Kindern. Blasen- 
bildung des 'Trommelfells ist 12 mal aufgezeichnet worden. 


Die Mittelohrentzündungen, die in unmittelbarem Anschlusse an 
operative Eingriffe in der Nase und im Nasenrachenraum oder nach 
Tamponade in diesen Räumen, also sozusagen traumatisch entstchen, 
verlaufen gewöhnlich besonders schwer. 


Wenn wir unsere Erfahrungen mit denjenigen von Heine (vgl. 
S. 224 dieser Arbeit) vergleichen, so finden wir uns zum größten Teile 
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in Übereinstimmung mit ihm; in einigen Punkten kommen wir zu 
einem anderen Ergebnis, und zwar: 

1. Nach Heine beginnt ein großer Prozentsatz der akuten Mittel- 
ohrentzündungen unter normaler Temperatur oder geringer Temperatur- 
erhöhung. 

Bei doppelseitiger Mittelohrentzündung fand ich diesen Prozentsatz 
viel kleiner (vgl. S. 222, Punkt 1). 

2. Daß nach der Parazentese das Fieber nicht unmittelbar zu fallen 
pflegt, trifft in erhöhtem Maße für doppelseitige Äffektion und bei 
Kindern zu und wird nicht nur nach Parazentese, sondern auch naclı 
spontanem Durchbruch oder nach Aufmeißelung beobachtet. 

3. Die Beobachtung von Heine, daß nach dem Anfangsstadium 
der weitere Verlauf fieberlos sei, ist besonders für unsere doppelseitigen 
‚Fälle, aber auch für manche einseitige nicht zutreffend. Doppelseitige 
Erkrankungen verlaufen manchmal bis zur gänzlichen Heilung mit 
erhöhter Temperatur. 

4. Auch bei Auftreten von Fieber nach dem Anfangsstadiunı, als 
(dessen Quelle die Mittelohrentzündung angenommen werden muß, darf 
man nach unseren Erfahrungen im Gegensatz zu der Ansicht von 
Heine noch nicht ohne weiteres eine Komplikation vermuten; bei ein- 
seitiger Mittelohrentzündung muß ein unerwarteter Temperaturanstieg 
zunächst den Verdacht auf eine beginnende oder schon bestehende 
gleiche Erkrankung des anderen Ohres erwecken; bei doppelseitigen 
akuten ÖOtitiden sind auch im späteren Verlaufe plötzliche Temperatur- 
anstiege von kürzerer oder längerer Dauer nicht selten. 

5. Fälle, die mit höherem oder länger dauerndem Fieber beginnen, 
führen nicht häufiger zur Aufmeißelung als fieberfreie; hier decken sich 
unsere Beobachtungen mit denen von Heine (vergl. S. 223, Punkt 4). 

6. Auch den bemerkenswerten und richtigen Satz, daß höheres 
Fieber im Begiune der Erkrankung, selbst wenn es über eine Woche 
anhält, ebensowenig die Indikation zur Aufmeißelung geben soll als 
Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes und profuser Ausfluß dieser 
Periode, können wir unterstreichen, er gilt in erhöhtem Maße für 
doppelseitige Affektionen (vgl. S. 222, Punkt I, 2 und 3); eine Indi- 
kationsstellung im Sinne von Hansberg, die sich besonders auf 
hohes Fieber und Druckempfindlichkeit des Woarzenfortsatzes stützt, 
muß zu einer Häufung von unberechtigt vorgenommenen operativen 
Eingriffen führen. 


9. 
10. 
11. 
12. 
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AIV. 


Uber eine Zyste des äußeren Gehörganges. 
Von Dr. Josof Cohen, Köln-Mülheinı.' 
Mit 2 Abbildungen im Text. 


Im Handbuch der pathologischen Anatomie des menschlichen 
Ohres (1) sagt W. Lange im Kapitel über Geschwülste des äußeren 
Gehörganges: „Mehrfach sind zystische Bildungen erwähnt, die von 
den Talg- und Knäueldrüsen ausgegangen sind.“ 

In der mir zur Verfügung stehenden Literatur fand ich nur in 
dem Lehrbuch von Urbantschitsch (2), in einem Vortrag von 
Gruber (3) in der österreichischen otologischen Gesellschaft vom 
9. März 1897 und in einer Doktordissertation von Richrath (d) aus 
der Bonner Obhrenklinik Zysten des äußeren Gehörganges als seltene 
Beobachtungen beschrieben. Ferner berichtet Ruttin (5) ganz kurz 
in der österreichischen otologischen Gesellschaft am 22. Februar 1915 
noch über eine „Epitbel“-Zyste in der vorderen Gehörgangswand, die 
nach Gewehrschuß, offenbar durch Verlagerung von Epithel durch das 
Trauma entstand. Im Handbuch von Katz und Blumenfeld erwähnt 
Voß in dem Kapitel über Geschwülste des Gehörganges die Zysten 
überhaupt nicht. | 

Ich selbst hatte nun Gelegenheit, Ende Juni 1920 diese anscheinend 
so seltene Erkrankung des äußeren Gehörganges zu beobachten. Ich 
will hier kurz die Krankengeschichte mitteilen: 

Frau Johanna Clermont aus Köln-Mülbein kan am 29. 6. 1920 
zu mir in die Sprechstunde, weil sie mit dem linken Ohre seit etwa 
3 Wochen schlechter hörte und seit 2 Tagen vollständig taub geworden 
war. Aber schon seit einem Jahre hatte sie bemerkt, daß im linken 
Gehörgang etwas saß, das sich bei Berührung wie eine kleine Erbse 
hin und her bewegen ließ. Da Patientin keine Schmerzen oder sonstige 
Beschwerden hatte, hielt sie es bis dahin nicht für erforderlich, den 
Arzt aufzusuchen. Erst jetzt, da sie auf dem linken Ohre gar nicht 
mehr hören konnte, glaubte sie, ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen 
zu müssen, 
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Bei der Inspektion fiel sofort ein glatter roter Tumor im linken 
Gehörgauge auf, der das Lumen des knöchernen Gehörganges voll- 
ständig ausfüllte. Ich vermutete einen gewöhnlichen Granulationspoly pen 
bei chronischer Mittelohr- eventuell Kuppelraumeiterung, und fand auch 
beim Sondieren, daß der Tumor, wie fast immer in solchen Fällen, nur 
an seinem oberen Pol fest saß, während er sich sonst ringsherum mit 
der Sonde umgreifen und frei bewegen ließ. Als ich den vermeint- 
lichen Polypen mit der Wildeschen Schlinge entfernen wollte, platzte 
er beim Zuziehen der Schlinge, und es entleerte sich eine blutig-seröse 
Flüssigkeit, worauf der Tumor sehr stark kollabierte. Da wegen der 





Abb. 1. 


Blutung das 'Trommelfell sofort nicht genau zu übersehen war, legte 
ich einen Gazestreifen in den Gehörgang und bestellte die Patientin 
auf den folgenden Tag wieder. Es zeigte sich nun in der oberen 
knöchernen Gehörgangswand, wenige Millimeter vom Trommelfell ent- 
fernt, an der Stelle, wo der Tumor gesessen hatte, eine mindestens 
3 mm tiefe Delle. Die Delle kam mir beim ersten Anblick so tief 
vor, daß ich sogar daran dachte, die knöcherne Gehörgangswand könne 
hier vollständig defekt sein und der Tumor von der Dura ausgehen. 
Beim Sondieren überzeugte ich mich aber, daß noch Knochen vor- 
handen war. — Das Trommelfell, das mir zuerst wegen «des Tumors 
und dann wegen der Blutung nicht zu Gesicht gekommen war, zeigte 
sich sowohl in der Pars tensa, wie in der Shrapnellschen Membran 
intakt. Das Hörvermögen war absolut normal. — Die kleine Ver- 


228 Josef Cohen: 


tiefung in der oberen Gehörgangswand füllte sich allmäblich mit Gravu- 
lationsgewebe und nach 14 Tagen war der ganze Defekt überhäutet. 


Die von Herrn Prosektor Dr. Frank im Augustahospital in 
Köln angefertigten mikroskopischen Präparate bestätigen den klinischen 
Befund, 





Der Tumor (Abb. 1) besteht aus einem bis auf die Ansatz- 
stelle geschlossenen Sack, dessen Wand einen Hohlraum umgibt und 
im mikroskopischen Bilde drei Schichten erkennen läßt: eine äußere 
epitheliale, eine mittlere bindegewebige und eine innere epitheliale Schicht. 
Die äußere Schicht wird von einem geschichteten Plattenepithel, genau 
dem der äußeren Haut entsprechend, gebildet. — In der mittleren Schicht, 
die aus lockerem Bindegewebe mit zahlreichen eingelagerten Leukozyten 
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besteht, sieht man an verschiedenen Stellen besonders da, wo «die Schicht 
am dicksten ist, Querschnitte von Drüsenkanälchen, deren Wandungen 
mehrere Lagen kubischer Zellen erkennen lassen. Das Lumen dieser 
Kanälchen ist zum Teil sehr eng, andere weitere Drüsenkanälchen wieder 
enthalten in ihrem Lumen ein hyalines Gerinnsel. — Die dritte Schicht, 
die nun folgt und den Hohlraum auskleidet, liegt im Präparat nicht 
mehr überall der Unterlage auf; je weiter man sich von der Stelle 
entfernt, wo der Tumor abgetragen ist, un so weniger ist diese Schicht 
im Zusammenhang geblieben, wohl infolge des Kollabierens der Zyste 
durch das in der Krankengeschichte erwähnte Ausfließen von blutig- 
seröser Flüssigkeit. An Stelle der fehlenden Epithelauskleidung findet 
sich hier in einer Reihe von Schnitten eine frische fibrinöse, mit Leuko- 
zyten durchsetzte Auflagerung. \Wo aber die Innenauskleidung noch 
im Zusammenhang mit der mittleren, bindegewebigen Schicht geblieben 
ist, erkennt man sie als eine zwei- bis mehrfache Lage kubischer Zellen 
(Abb. 2). Ein Teil dieser kubischen Zellschicht liegt abgerissen als 
längere oder kürzere, gerade oder geschlängelte Schnur im Hohlraum 
der Zyste. Ferner sieht man in diesem Hohlraum Haufen von Leuko- 
zyten in eine hyalinen und fibrinartigen Grundsubstanz eingelagert. 


An der Diagnose „Zyste“ ist nach diesem klinischen und ana- 
tomischen Befunde wohl nicht zu zweifeln. Fragt sich nur noch, wie 
dieselbe hier entstanden ist. Da kommt meiner Ansicht nach einzig 
die Entstehung aus einer Knäuel-(Schweiß-)drüse der oberen knöchernen 
Gehörgangswand in Betracht. Bekanntlich enthält die Hautauskleidung 
des knöchernen Gehörganges (6) nur an seiner hinteren oberen Wand 
in Forn eines mehrere Millimeter langen dreieckigen Zwickels eine 
Schicht von Drüsen, während der übrige Teil der Haut im knöchernen 
Gehörgang frei von Drüsen ist. Durch Verlagerung des Ausführungs- 
ganges einer solchen Drüse und Stauung des Sekrets ist es dann viel- 
leicht im Laufe von mehr als einem Jahre (Patientin gibt diese Zeit 
etwa an), zur Bildung einer Zyste gekommen, die allmählich den 
knöchernen Gehörgang ausfüllte, aber doch immer noch so viel Raum 
frei ließ, daß die Schallwellen durch Luftleitung das 'Tronmelfell zu 
erreichen vermochten. Als dann aber durch die in dem mikroskopischen 
Präparat deutlich als solche an dem hyalinen und fibrinösen Exsudat 
zu erkennende, frische Entzündung eintrat und damit eine Volumzunahme 
des Tumors stattfand, wurde der Gehörgang obturiert, wie durch einen 
nach dem Waschen mit. Wasser aufgequollenen Ceruminalpfropf. So 
ist die in der Anamnese erwähnte, seit zwei Tagen bestehende voll- 
ständige Taubheit zu erklären. 

Die Art der inneren Epithelauskleidung läßt die Encken aus 
einer „Talg“drüse ausschließen, da der Ausführungsgang der Talgdrüsen 
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von geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet wird, im vorliegenden Falle 
aber das Präparat zweifellos ein mehrschichtiges, kubisches Epithel zeigt, 
wie es in den Ausführungsgängen der Schweißdrüsen gefunden wird. 
Auch der Inhalt der Zyste spricht gegen die Entstehung aus einer 
Talgdrüse, da er dünnflüssig, blutigserös war, während die Talgdrüsen- 
zysten, die Milien, Komedonen, Atherome eine grützeartige, weiße oder 
grauweiße Masse enthalten. 

Auffallend war noch, daß diese relativ weiche Geschwulst, die 
allerdings die ganze Zirkumferenz des knöchernen Gehörganges ein- 
nahm, die obere Gehörgangswand zum Einschmelzen bringen konnte» 
so daß hier nach der Entfernung des kleinen Tumors eine Ausbuch- 
tung zu sehen war. Diese auf Druckusur zurückzuführende Erscheinung 
ist wohl analog der bei Cholesteatomen oft zu beobachtenden Erweite- 
rung des knöchernen Gehörganges. — 

Ich habe diesen Fall so ausführlich besprochen, weil die aın Ein- 
gang dieser Arbeit angeführten Gehörgangszysten, die ich als einzige 
in der Literatur gefunden habe, zum Teil anderer Natur waren: wie 
z. B. der von Ruttin erwähnte Fall, der durch Verlagerung von 
Epithel entstanden ist, ähnlich den Zysten, die Garr& zuerst als trau- 
matische Epithelzysten der Hand beschrieben hat, und die durch Ein- 
heilen von lebenden Oberhautzellen in der Lederhaut oder in den 
tieferen Schichten entstehen sollen. Auch fand ich bei keinen der 
Autoren eine ausführliche Beschreibung des mikroskopischen Befundee. 
Urbantschitsch und Gruber haben allem Anschein nach eine mikro- 
skopische Untersuchung überhaupt nicht vorgenommen. In der Arbeit 
von Richrath fehlt die Angabe über die Art der inneren Epithel- 
auskleidung, aus welcher man allein ersehen kann, ob die Zyste aus 
einer Talg- oder Schweißdrüse entstanden ist. 
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Aus der Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke in Göttingen. 
Direktor Prof. Lange. 


Dürfen wir die. Fälle von chronischer Mittelohr- 
eiterung mit zentraler Perforation ohne Einschrän- 
kung als harmlos auffassen ? 


Von Professor Uffenorde-Göttingen. 
Mit 3 Abbildungen im Text. 


In dem letzten Jabre habe ich zwei Fälle von Schläfenlappen- 
abszeß behandelt, die sich beide Male im Anschluß an eine chronische 
Mittelohreiterung entwickelt hatten, wo der Trommelfellbefund lediglich 
die Zeichen einer mesotympanalen Schleimhautentzündung bot. In 
beiden Fällen bestand eine ganz zentral sitzende, ziemlich große Perforation 
vorn unten, 

Ganz allgemein sind wir bekanntlich gewohnt, die Fälle von 
chronischer Mittelohreiterung mit solchem Befunde als einfache Schleim- 
hauteiterung und als klinisch harmlos zu betrachten. Bei ihnen pflegt 
man mit Folgezuständen im Schädelinnern nicht zu rechnen. Diese 
Auffassung finden wir ja überall in den Lehr- und Handbüchern ganz 
bestimmt und meist sogar ganz uneingeschränkt vertreten. In gleicher 
Weise pflegen wir auch in unseren Vorlesungen der Otiatrie von diesem 
prognostischen Gesichtspunkt aus die Fälle von chronischer Mittelohr- 
jeterung unseren Hörern zu schildern, indem wir diejenigen Fälle mit 
großer zentraler Perforation als harmlos hinstellen, die auch der prak- 
tische Arzt ohne Bedenken bahandeln dürfe, während die Fälle mit 
randständiger Perforation als mit Vorsicht zu betrachten und der Über- 
wachung des Facharztes bedürftig seien. 

Wie bedenklich aber diese Auffassungen in uneingeschränkter 
Form sind, vermögen die beiden Beobachtungen zu veranschaulichen, 
zu denen ich leicht noch einige weitere hinzufügen könnte. 
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Der eine Fall mit rechtsseitiger Erkrankung ging trotz sorgfültiger 
klinischer Beobachtung zugrunde, da im Vertrauen auf die gesichert 
erscheinende Erfahrung, daß bei einer chronischen, harmlos erachei- 
nenden, mesotympanalen Eiterung ein Folgezustand im Schädelinnern 
nicht zu erwarten ist, ein rechtzeitiger Eingriff unterlassen wurde. Erst 
bei der Autopsie wurde der Schläfenlappenabszeß aufgedeckt. 

In dem zweiten Falle mit linksseitigem Sitze der Eiterung konnte 
noch mit knapper Not das Leben gerettet werden, als schließlich 
nach Auftreten von schweren aphasischen Störungen ein Eingriff am 
Obr angezeigt erscheinen mußte. _Dabei wurde dann der Abszeß ge- 
funden. Bei der Anzeige sprach bereits die Erfahrung von dem ersten 
Falle her mit. 


Ich glaube, am besten zunächst die beiden Krankengeschichten 
kurz schildern zu sollen, soweit sie uns hier besonders interessieren. 
Aus äußeren Gründen möchte ich den zweiten Fall’ voranstellen. Er 
betrifft einen 48jährigen Kollegen, der als älteres Kind beiderseits eine 
Mittelohreiterung überstanden hat. Es kam dann wiederholt zu Rück- 
fällen beiderseits und zwar unter großen freien Zwischenräumen, ohne 
daß je besondere Erscheinungen aufgetreten wären. Im Frühjahr 1919 
habe ich bei ihm breite Verwachsungen zwischen unterer Muschel und 
Nasenscheidewand links operativ beseitigt, die nach einer von anderer Seite 
vorgenommenen beiderseitigen Kieferhöhleneröffnung von der Nase aus 
sich entwickelt hatten. Das Ohr zeigte beiderseits eine große ovale, 
zentrale Perforation vorn unten. Beide Ohren waren während einer 
halbjährigen Beobachtung im Sommer 1919 immer ganz trocken und 
hatten auch inzwischen keinerlei Beschwerden verursacht. Von anderer 
Seite war dann in der letzten Zeit der bestehende Rachenkatarrh mit 
Pinselungen behandelt worden. 

Am 13. Mai trat während «dieser Behandlung im Anschluß an 
eine Erkältung erst im linken, dann nuch im rechten Ohre unter hef- 
tigem, schmerzhaften Klopfgefühl mit Temperatursteigeringen bis 40° 
erneut eine Mittelohreiterung auf. 

Dazu gesellte sich am 31. Mai ein ausgesprochenes Krankheits- 
gefühl mit zunächst vorübergehenden Bewußtseinsstörungen und An- 
füllen von Kopfschmerz tagsüber, was dann am Abend zu ausge- 
sprochener Bewußtlosigkeit mit Krampfanfällen und Erbrechen sich 
steigerte. Das Befinden war in den nächsten Tagen wechselnd, die 
schweren Hirnerscheinungen wiederholten sich in ähnlicher‘ Weise in 
Anfällen.. Auch in den freien Zeiten zeigte sich der Kranke oft psy- 
chisch gestört. Der wiederholt herbeigeholte behandelnde Fachkollege 
glaubte den Zusammenhang des Hirnleidens mit der Ohrentzündung 
ablehnen zu müssen und brachte dann wegen der sich verschlimmernden 
Hirnstörungen den Kranken mit der Diagnose Paralyse in die Nerven- 
klinik in Göttingen. Nach der mir freundlicherweise zur Verfügung 
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gestellten Krankengeschichte der Nervenklinik verriet der Kranke da- 
mals zum Teil ein läppisch-euphorisches, zum Teil stumpfes Verhalten; 
er benahm sich oft sehr kindisch. Die Untersuchung von Hirnwasser 
und Blut ergab negativen Wassermann; auch bakteriologisch war 
das Hirnwasser frei. Die Temperatur war nicht gesteigert, die Ohr- 
eiterung hielt in gleicher Stärke an. Der Augenhintergrund war normal. 

Am 6. Juni traten aphasische Störungen auf, die sich rasch stei- 
gerten. Darauf wurde von Herrn Geheimrat Schultze die Diagnose 
Schläfenlappenabszeß links gestellt. 

Ich konnte am äußeren Ohr keinen besonderen Befund erheben. 
Am Trommelfell links sah man vorne unten eine große, nicht verlegte, 
ovale Perforation, ohne daß sich am oberen Annulusrande irgend eine Ver- 
änderung gezeigt hätte, die auf einen schweren epitympanalen Prozeß 
hindeutete. Die Paukenhöhlenschleimhaut war geschwollen und ge- 
rötet, und es bestand eine ziemlich reichliche, eitrig-schleimige Absonde- 
rung. Trotz dieses harmlos erscheinenden Ohrbefundes mußte hier 
auf die neurologische Diagnose hin natürlich eingegriffen werden. 

Bei der am 7. Juni vorgenommenen Aufmeißelung der Mittelohr- 
räume, der Eröffnung der mittleren Schädelgrube und der Punktion 
des Schläfenlappens wurde der Hirnabszeß aufgedeckt. Das Antrum 
zeigte sich durch derbe, verdickte Schleimhaut von den übrigen Pauken- 
räumen abgeschlossen, der Eiter im Antrum stand unter Druck, das 
Tegmen antri war durchbrochen. Die Dura mater war von Granula- 
tionen bedeckt und das Gehirn pulsierte nicht. 

Die bakteriologische Untersuchung (Hygien. Institut) des Hirn- 
eiters ließ Streptococcus longus in Reinkultur nachweisen. Das Laby- 
rinth war frei. 

Nur ganz allmählich besserte sich die schwere sensorische A phasie 
nach der Operation im Laufe von mehreren Wochen. Auch die In- 
telligenzstörungen und die retrograde Amnesie waren erst nach etwa 
p Wochen so weit behoben, daß der Kranke sich durch die Sprache 
verständlich machen konnte und wieder gut orientiert war. Die Heilung 
ıler Ohreiterung und der Hirnwunde ging verhältnismäßig schnell von- 
statten. Er ist z. Z. 6 Monate nach der Operation ohne Beschwerden 
und zeigt keinen neurologischen Befund mehr. Das Ohr ist seit dem 
25. Juli trocken. 


Wenn ich also ganz kurz noch einmal das Wesentliche von dem 
Falle, soweit es uns hier interessiert, wiederholen darf: Es entsteht in 
weniger als 3 Wochen bei einer chronisch -rezidivierenden Mittelohr- 
eiterung mit großer zentraler, nicht randständiger Perforation ohne jede 
„epitympanale“ Veränderung am Trommelfell nach einem neu aufge- 
tretenen Rückfall im Anschluß an eine Erkältung ein Hirnabszeß. 
Die Erreger waren gewöhnliche Streptokokken. Durch die chronische 
Kiterung ist es offenbar zur Verdiekung und narbiger Veränderung 
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in dem oberen Paukenraum gekommen, Die dadurch entstehende 
Kammerung hat die Verhaltung begünstigt, die dann bei dem letzten 
Rückfall so vollständig wurde — wie auch bei der Operation deutlich 
wurde —, daß die Verbreitung auf das Schädelinnere zustande kam. 


Noch beachtenswerter muß der zweite Fall erscheinen. In diesem 
handelt es sich um den Drechslermeister G. H., 48 Jahre alt, aus 
Lauterberg. Er leidet etwa seit dem 20. Lebensjahre im Anschluß an 
eine Erkältung beiderseits an Mittelohreiterung. Im Jahre 1909 ist er 
bereits mehrere Wochen lang in der Ohrenklinik in Göttingen wegen 
eines damals, nach langem freien Zwischenraum frisch aufgetretenen, 
Rückfalls konservativ behandelt worden. Die Eiterung hörte aber 
nicht auf. Mitte November kam er erneut zur Behandlung und gab 
an, seit 3 Wochen neben anderen Beschwerden besonders Kopfschmerzen 
zu haben, die vom Woarzenfortsatz über das Ohr nach der Schläfe 
ausstrahlten. Er hat auch Drehgefühl und Übelkeit verspürt. Ein- 
mal will er erbrochen haben. Seitens der Nase und des Halses hat 
er keine Beschwerden. 

Das linke Ohr zeigt abgesehen von einer zentralen Narbe und 
Kalkeinlagerung in den Trommelfellrest keinen besonderen Befund. Die 
Gehörprüfung läßt links mäßige Leitungsschwerhörigkeit nachweisen. 
Die Flüstersprache wird über 5 m weit verstanden. Beim Schwabach- 
schen Versuch wird A (96) 42 Sek. (normal 35),c 5 10 Sek. (normal 17) 
gehört. Der Rinn&sche Versuch fällt negativ aus (— 18 Sek.) Die 
Uhr wird 3 cm (50 cm normal) weit gehört. 

Das äußere Ohr und seine Umgebung rechts ist ganz unver- 
ändert, zeigt keine Druckempfindlichkeit und keine Schwellung am 
Warzenfortsatz. Das Trommelfell ist blaß, nicht wesentlich geschwollen, 
ist gut übersichtlich und weist vorne unten eine mittelgroße, offene, 
ovale Perforation auf. Das Sekret ist spärlich, zunächst etwas fötid. 
Die Menge des Sekrets sowohl wie der Fötor nimmt in den nächsten 
Tagen unter '[rockenbehandlung rasch ab, so daß beide kaum noch 
nachweisbar werden. 

Die Hörprüfung ergibt: Die untere Tongrenze ist bis in die große 
Oktave hinaufgerückt, die Flüstersprache wird 50 cm weit, die Um- 
gangssprache 1 m weit verstanden. Die c 5-Stimmgabel (4096) wird 
8 Sek. (zu 17 normal) gehört. Die Knochenleitung für Uhr ist er- 
loschen. 

Es besteht kein Spontannystagmus. Die kalorische Erregbarkeit 
ist erhalten. Bei dieser Prüfung tritt ausgesprochenes Drehgefühl auf. 
Ein Fistelsymptom ist nicht auslösbar. Der Augenhintergrund ist 
normal (Augenklinik). 

Der neurologische und innere Befund bieten keine Besonderheiten. 
In der Nervenktinik wird insbesondere kein Anhaltspunkt für eine 
organische zerebrale Veränderung gefunden. Es wird dort an Migräne 
gedacht. 
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Auch die Röntgenaufnahme vom Schädel läßt nichts Besonderes 
nachweisen. 


Der Kranke entfernt sich dann am 22. November eigenmächtig 
aus der Klinik und wird am 26. von seinen Angehörigen zurückge- 
bracht. Er ist inzwischen sehr elend und matt geworden, hat zuhause 
erbrochen und klagt über dieselben, noch gesteigerten Kopfschmerzen. 
In dem seit 5 Tagen nicht behandelten Ohre rechts ist. 
ganz wenig eitriges, kaum fötides Sekret nachweisbar. 
Die Perforation ist offen, scharfrandig, Kurz darauf wird er unbe- 
sinnlich und Jäßt unter sich. Der Puls ist sehr kräftig schlagend. 
Als der Kranke wenige Stunden nach der Einlieferung zur Operation 
auf den Tisch gelegt wird, tritt Atemläbmung auf, die auch durch 
künstliche Atmung, Kampfer, Digaleninjektion nicht mehr zu beheben’ 
ist. Es wird noch Lumbalpunktion gemacht. Das Hirnwasser ist 
ziemlich stark getrübt, enthält Lymphozyten, wenig Leukozyten. 
Nach Untersuchung des Hygienischen Instituts ist der Liquor steril. 


Sektionsbefund: Die Sektion im Pathol. Institut deckt einen 
großen Abszeß im rechten Schläfenlappen von gut Wallnußgröße auf, 
der in den Seitenventrikel durchgebrochen ist. Im Abszeßeiter wird Strepto- 
coccus longus gefunden. Die beiden Felsenbeine werden zur histo- 
logischen Untersuchung herausgenommen. 


Fassen wir kurz das Wesentliche aus den histologischen Bildern 
zusammen, so haben wir in diesem zweiten Falle am Trommelfell vorn 
unten eine offene, größere, zentrale Perforation. Das Trommelfell zeigt 
ausgedehnte Verknöcherung. Das Mesotympanon ist im wesentlichen 
offen, aber durch Granulationsgewebe, Schleimhautschwellung und Knochen- 
neubildung, die z. T. vom vorgebildeten Wandknochen aus, z.T. auch 
schalenförmig metaplastisch in der Schleimhaut entstanden ist, verengt. 
Es ist an der durch die Einlagerung der Chorda tympani und der 
Gehörknöchelchen geschaffenen anatomischen Enge infolge der eben 
aufgeführten pathologischen Veränderungen gegen die oberen und 
hinteren Paukenräume ` fast völlig abgeschlossen. Der Kuppelraum 
ist bei erhaltenen Gehörknöchelchen stark gekammert und fast ganz 
verlegt. Die geringe übrigbleibende Lichtung der oberen Paukenräume 
— medialer Teil zwischen Hammer- Amboß und Labyrinthwand — 
ist von Eiter erfüllt, der infolge der nach unten gegen das Mesotym- 
panon absperrenden, «queren Brückenbildung unter Druck steht. Die 
lateralen Teile des Rezessus sind durch bindegewebige und knöcherne 
Massen ganz verödet. Neben den lebhaften ÖOrganisationsvorgängen, 
metaplastischen Bildungen und der Knochenneubildung ist an den 
Wänden des Antrums, besonders am Dach und über dem oberen vesti- 
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bulären Labyrinth eine starke Knocheneinschmelzung und Durchbruch 
in die mittlere Schädelhöhle zustande gekommen. 

Bemerkenswert ist noch rechterseits, daß trotz ganz verlegter und 
knöchern eingeengter runder Fensternische und trotz vollständig durch 
sehr derbes fibrilläres Bindegewebe mit Verkalkung und knöcherner 
Metaplasie ausgefüllter ovaler Fensternische einwandsfrei ein, wenn 
auch beschränktes, Hörvermögen erhalten geblieben ist. Der Kranke 
hörte Flüstersprache‘ !/g m und Umgangssprache 1 m. Abgesehen von 
den erwähnten Veränderungen in der Nische sind die Steigbügel- 
schenkel mit den veränderten Wandteilen knöchern verlötet. 

In diesem zweiten Falle treten also bei einer. chronischen Mittel- 
‚ohreiterung, die klinisch ganz den Eindruck einer sog. Schleimhaut- 
eiterung, also einer im wesentlichen auf das Mesotympanum beschränkten 
Entzündung machte, ohne jede akute Erscheinung — und dadurch 
unterscheidet sie sich vornehmlich von dem ersten Falle — zerebrale 
Erscheinungen auf, die wir mit der Nervenklinik für funktionell halten 
zu müssen glaubten. Wir wurden auch besonders dadurch in dieser 
Auffassung noch bestärkt, daß der Mann geschäftlich schwere Sorgen 
hatte. Er hatte vor einiger Zeit ein selbständiges Unternehmen ge- 
gründet, welches fehlschlug. Auch die Angehörigen brachten den Zu- 
stand damit in Zusammenhang. Seitens des stummen Gehirnteils 
(rechten Schläfenlappens) verrieten sich keinerlei örtliche Symptome. 
Durch das selbständige, eigenmächtige Entfernen des Kranken aus der 
Klinik wurde die Beurteilung noch erschwert und die Katastrophe 
unterstützt. Als der Zustand zweifellos als organisch zerebral bedingt, 
und zwar mangels anderer Ursache als otogener Natur, angesprochen 
werden konnte, war der Durchbruch des Abszesses ın den Ventrikel 
bereits geschehen. 

Was besagen nun diese Fälle? 

Es darf nicht als berechtigt erscheinen, , so uneingeschränkt wie 
bislang die Fälle von reiner Schleimhauteiterung mesotympanaler 
Form, sowohl bei der rezidivierenden Form wie bei der dauernden, als 
klinisch-prognostisch harmlos hinzustellen. Dabei brauche ich wohl 
kaum zu betonen, daß ich natürlich nur die Fälle mit größerer Perforation 
im Auge habe, wo diese nicht etwa durch Granulations-, Polypen- 
bildung oder Schleimhautvorfall verlegt ist. In diesem Falle würde ja 
ebenso wie bei kleiner Perforation, zumal bei einer frischen Verschlin:- 
merung, das Entstehen einer Verwicklung nichts Auffallendes bedeuten. 
Gewiß bestätigen schließlich die Ausnahmen nur die Regel, aber ein- 
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mal sind diese wohl nicht allzu selten, und andererseits scheinen dabei 
in erster Linie besondere Formen in Frage zu kommen. 

Durch die Untersuchungen von Kümmel!) bei akuter Mittelohr- 
entzündung und die auf seine Anregung hin von Frl. Köbele?) aus- 
geführten u. a, wissen wir, wie wichtig und ausgedehnt die Band- und 
Membranbildungen im Kuppelraum sein können. Wittmaack?) hat 
es wohl am hestimmtesten ausgesprochen, daß abgesehen von den nor- 
malen Bändern (Ligamentum mallei lat. od. ext., mallei anterius und 
superius) alle übrigen, sog. inkonstanten Bänder und Membranmassen, 
wie sie uns besonders durch die Untersuchungen von Frl. Köbele 
näher bekannt geworden sind, durch entzündliche Vorgänge entstehen. 
Selbst die drei oben aufgeführten Bänder sind nicht stets vorhanden. 
Wittmaack führt bekanntlich die Membran-, Brücken- und Band- 
bildungen auf latent verlaufende Entzündungen in der ersten Lebens- 
zeit mit dem dabei auftretenden hyperplastischen Schleimhautaufbau zu- 
rück; Vorgänge, die auch zur Hemmung der Pneumatisation Anlaß 
geben sollen. 

Dieselben Veränderungen seben wir hier, nur in ausgesprochenster 
Form, bei ganz chronischen Schleimbautentzündungen, die sich ganz 
allmählig im Laufe von Jahrzehnten, einmal durch häufige Rückfälle, 
das andere Mal mehr durch eine dauernde Eiterung — wahrscheinlich 
unter mehrfachen Verschlimmerungen — ausgebildet haben. 

Besonders beachtenswert muß es erscheinen, daß so schwere 
sklerotische und adhäsive Veränderungen in den Mittelohrräumen auch 
bei klinisch als einfache Schleimhauteiterung imponierenden Formen 
möglich sind (s. Abb. 1—3). In anschaulichster Weise wird die da- 
durch heraufbeschworene Gefahr durch das histologische Bild uns vor 
Augen geführt und die Pathogenese derartiger Vorgänge verständlich 
gemacht. 

Infolge der langdauernden Entzündung kann sich die laterale 
Pauken- und namentlich Rezessuswandbekleidung mehr und mehr ver- 
dicken und auch immer sklerotischer und fester werden, die Lichtung 
durch all die schon oben beschriebenen Vorgänge sich immer mehr ein- 


Kümmel, Verh. d. D. otol. (ses. 1906. S. 260. 

) Köbele, Untersuchungen über die Variationen der durch die Pauken- 
höhle und deren pneumatische Nebenräume verlaufenden Nerven, Sehnen, 
Bänder und Schleimhautfalten. Zeitschr. f. Ohrenheilk. LX. S. 14. 

3) Wittmaack, Über die normale und pathologische Pneumatisation 
des Schläfenheins. Jena 1918, 
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engen (s. Abb. 1) und gegen das Mesotympanon fester und festere 


abschließen (s. Abb. 2). Während nun die Lichtung nach außen von 
den Gehörknöchelchen ganz verödet ist, zeigt sich mittwärts von dem 


hy; 
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Abb. 1 von Fall 2. Winkel Okular 1. Objektiv 00. 


a = Aus wahrem und falschem Knochen bestehende, metaplastisch aus 

narbigem Bindegewebe des Epitympanon gebildete Knochenschale, die ins 

Trommelfell hineingeht. b = Metaplastisches Knochengebilde, noch mit Binde- 

gewebsbestandteilen, am vorderen Rande der ovalen Fensternische. c = 

Freies Mesotympanon. d = Perforation des Trommelfells, zentral, offen, vorn 

unten. e = (rehörgang. f = Nische zum runden Fenster. g = Dura mater 
der mittleren Schädelhöhle. 
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Hammer- und Amboßkörper ein Hohlraum erhalten, der nach der 
unteren vorderen Pauke mehr oder weniger vollständig durch eine 
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Abb. 2. Winkel Okular 1. Objektiv Lupe 00. 
a — Gehörgang. b = Knochenbildung im Trommelfell. ce — Freies Meso- 
tympanon (hinten unten). d = Lateraler Bogengang. e = Eiterherd in 
der medialen Hälfte des Recessus epitympanicus. f — Extradurale Eiterung. 
g = Dura mater der mittleren Schädelgrube. h —= Zyste im Narbengewebe 
über der queren, das Mesotympanon und Epitympanon trennenden Gewebs- 
brücke. = i = Hammer-Amboßgelenk, 


240 Uffenorde: 


Barriere abgeschlossen ist (s. Abb. 2) und nur mit dem Antrum, so 
weit es erhalten, im Zusammenhang steht (s. Abb. 3). In beiden Räumen 
kommt es zur Eiterverhaltung und zum Einbruch der Infektion in die 
Schädelhöhle oder ins Labyrinth, ohne daß sich am oberen Trommel- 
fell, oder an den medialen Gehörgangswandteilen im otoskopischen 
Bilde irgendwelche Anzeichen für die drohende Gefahr zu verraten 
brauchen. 





Abb. 3. Winkel Okular 1. Objektiv Lupe 00. 


a = Uelörgang (hinten oben). b —= Zysten und Organisationsvorgänge mit 

Kristalleinlagerungen in den abgeschnittenen pneumatischen Räumen. c = 

Dura mater über Tegmen antri. d — Extradurale Eiterung mit Einschmel- 
zung des Tegmen antri. e = Eiteransammlung im Antrum. 


Der eitrig entzündete und von Eiterverhaltung betroffene Teil des 
Recessus epitympanieus und das Antrum ist durch sklerosierende und 
adhäsive Vorgänge nicht nur rückwärts, sondern auch zu den Gehör- 
gangsteilen hin fest abgeschlossen ; die zirkulatorischen Beziehungen sind 
abgeschnitten, und so hat die Eiterung eine doppelt bedenkliche epitym- 
panale Form angenommen. Deshalb werden sich auch in solchen 
alten Fällen, «ie otoskopisch als mesotympanal imponieren, weder am 
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Warzenfortsatz, noch anı oberen Trommelfellrand, noch an medialer 
oberer Gehörgangswand signalisierende Veränderungen zeigen. 


Aber erst durch eine breitere Kasuistik und womöglich durch 
weitere einschlägige histologische Befunde von nicht operierten Felsen- 
beinen lassen sich die Auffassungen sichern, und werden wir die an- 
geschuldigte Gruppe von chronischer Schleimhauteiterung, bei der im 
Gegensatz zu dem gewöhnlichen Verhalten Verwicklungen möglich sind, 
abgrenzen lernen. 


XVI. 


Fall von Mittelohreiterung mit Labyrinthreizung bei 
angeborenem spontanem Nystagmus. 


Von Dr. O. G. Kessel, Stuttgart. 


Nicht allein der otologische Befund, sondern auch das eigenartige 
Zusammentreffen verschiedener Krankheitsbilder sind Anlaß zur Mit- 
teilung folgenden Falles gewesen. 


20 jährige Kontoristin. Seit Geburt starker spontaner Nystagmus 
von den Angehörigen beobachtet. Im 5. Lebensjahre Scharlach, seit- 
dem rechts taub, zeitweise Eiterung, angeblich bisher nie subjektiv 
Schwindel. 14 Tage, bevor ich die Patientin erstmals sah, war sie 
mit subjektivem Schwindel, wiederholtem Erbrechen, Ohrenschmerzen 
rechts, ohne wesentliche Zunahme der schon vorher bestehenden Sekretion 
und intermittierendem Öhrensausen rechts erkrankt, zeitlich nicht mit 
den Menses zusammentreffend. Wiederholte Temperatursteigerung bis 38,4 
abends war beobachtet. 

Befund am 17. 11. 20. Brustorgane, Nase, Nebenhöhlen, Ton- 
sillen ohne Besonderheit. Kleine, weiche Struma. Leicht wechselnde 
Röte und Blässe des Gesichts. Lebhaftes vasomotorisches Nachröten, 
Neigung zu Schwitzen. Kein Kernig. 

Linkes Trommelfell ohne Besonderheit. 

Rechts: große nierenförmige Perforation, Hammer und oberer Teil 
des Trommelfells erhalten. In der Paukenhöhle Cholesteatommassen und 
wenig Eiter. Warzenfortsatz ohne Besonderheit bei subjektiven Ohr- 
und Kopfschmerzen rechts. Fazialis gleichmäßig. 

Augenbefund (Dr. B. Kayser): „Augen äußerlich reizlos, klare 
Medien. Pupillenreaktion prompt. Pupillen rund, rechts und links gleich. 

Ophthalmoskopisch: beide Optikusscheiben leicht gerötet und etwas 
verwaschen, jedoch nicht geschwollen, Gefäße stark gefüllt, besonders 
die venösen Gefäße. Im übrigen nichts Besonderes. Die linke Papille 
ist mehr gerötet als die rechte. 

Nystagmus horizontalis: bei Blick geradeaus grosse langsame Aus- 
schläge, bei Blick nach rechts und links viel schnellere und kürzere 
Bewegungen, beim Blick nach links mehr als beim Blick nach rechts. 
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Patientin kann für kurze Zeit ruhig fixieren, ohne Nystagmus- 
bewegungen. Das linke Auge steht etwas höher als das rechte. 

Gesichtsfeld: weit. Visus $/ıs mit Korrektion.“ 

Anzuführen wäre noch, daß dem Nystagmus eine rotatorische Kom- 
ponente fehlt. Soweit Angaben überhaupt verwendbar sind, bemerkte 
Patientin bei Beginn des Schwindels und der Ohrschmerzen eine größere 
Unruhe der Augenbewegungen. 

Fistelsymptom fehlt. Spontanes Vorbeizeigen fehlt. Beim Stehen 
mit geschlossenen Augen bei jeder Kopfhaltung Fallneigung nach hinten 
erkennbar. Beim Gehen mit offenen Augen, das durch den Schwindel 
derart erschwert ist, daß Patientin geführt werden muß, Schwanken 
nach beiden Seiten, keine Seite bevorzugt; mit geschlossenen Augen 
nur wenige Schritte mit gespreizten Beinen ausführbar. Kopfbewegungen 
frei, auch im Liegen keine Bevorzugung einer Seite der Kopflage. Exakte 
Angaben über Empfindung der Drehung des eigenen Körpers oder der 
Umgebung sind von der Patientin nicht zu erhalten, Scheinbewegung 
fehlt anscheinend, subjektiv starkes Schwindelgefühl, das sich bei Rube- 
lage vorübergehend bessert. 


Hörprüfung: Links IO m Flüsterzahlen, obere und untere 
Tongrenze normal. Ä 


Rechts: Taubbeit für Sprache, hohe und tiefe Stimmgabeln, Klang- 
stäbe bei links tönender Lärmtrommel nicht gehört. Weber nach links. 
Rinne links positiv. Knochenleitung am Scheitel verkürzt. 

Rechts praktisch Taubheit bei subjektivem intermittierendem Ohren- 
sausen rechts. 

Bei Ausspülung des rechten Ohres mit Jauwarmer Kalipermangan- 
lösung zwecks Entfernung der Cholesteatommassen tritt jedesmal sub- 
jektiv heftigst gesteigertes Schwindelgefühl mit Brechneigung auf. Es 
gelingt hierbei nicht, objektiv eine Änderung des Nystagmus festzustellen. 
Von einer weiteren kalorischen Reizung des rechten Labyrinthes wird 
bei dem Zustand der Patientin, bei dem eine weitere Schaffung von 
labyrintbären Reizsymptomen nicht am Platze war, fürs erste abgesehen, 
ebenso nicht durch Drehung geprüft. 


Temperaturen bis zur Operation am 26. 11. nicht erhöht. Wasser- 
mann und Sachs-Georgi negativ. Urin-E.-Z. 


Anzuführen ist bei der Verwertung der Untersuchungsbefunde eine 
im späteren Verlauf deutlicher werdende hysterische Veranlagung der 
Patientin, die besondere Vorsicht erforderte, und auch zur Erklärung 
der später von den Urogenitalorganen ausgehenden Symptomen erforder- 
lich ist. 


Kritisch betrachtet ergab das gesamte Bild bis jetzt: 

Rechtsseitige chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom seit 
dem 5. Lebensjahre, die offenbar akut exazerbiert zu Schmerzen und 
Temperatursteigerung führte. Der Grad der Labyrinthbeteiligung war 
erschwert festzustellen durch den angeborenen spontanen Nystagmus, 
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Eine anormal erhöhte Erregbarkeit der rechten Vestibularis war fest- 
gestellt, heftiger Schwindelanfall schon bei lauwarmer Spülung, eine 
Änderung des spontanen Nystagmus hierdurch nicht erkannt, und sv- 
mit dieser wichtige Indikator für die Beurteilung ausgeschaltet. Eine 
weitere wertvolle Anzeige, die Änderung des Hörbefundes rechts, war 
ebenfalls der Beobachtung entzogen. Von Beginn an war der Weber 
nach links lateralisiert. Das Erlöschen der Kochlearisfunktion war durch 
die 14 Jahre alte Mittelohreiterung nach Scharlach mit Cholesteatonı 
erklärbar, das subjektive Ohrensausen rechts als ein restliches Reiz- 
symptom der Schnecke verwendbar.. 

In Frage kam einmal eine Kleinhirnkomplikation, die nach dem 
Ausschlag des Nystagmus, wenn er nicht angeboren . spontan gewesen 
wäre, in Betracht gezogen werden konnte. Das vorstehende Ergebnis 
der Prüfung des Gleichgewichtsapparates ähnelt am meisten dem Bilde 
der Symptome, wie wir sie bei normalem rechten Labyrinth bei rechts- 
seitiger Kleinhirnkomplikation (Abszel oder Tumor) vorfinden, voraus- 
gesetzt natürlich, daß der Nystagmus kein angeborener gewesen wäre, 
wie er es tatsächlich war, sondern ein mit der Kleinhirnkompli- 
kation aufgetretener. Spontanes Vorbeizeigen fehlte. Für Meningitis, 
Schläfenlappenerkrankung kein Anhalt, kein Zeichen für Sinusbe- 
teiligung. 

Das vorhandene Cholesteatom rechts legte vor allem die Möglich- 
keit eines frischen Einbruches der Eiterung ins Labyrinth nahe. Das 
Fehlen des Fistelsymptoms ist nicht beweisend, gerade bei Cholesteatom 
erleben wir bekanntlich nicht selten, daß ein vorhandenes Fistelsymptom 
verschwindet. Gegen rechtsseitige Labyrintheiterung sprach die Freiheit 
der Kopfdrehungen und Kopfhaltung; deutlicheres Schwanken nach 
rechts beim Gang war nicht vorhanden, und wiederum muß betont 
werden, daB der Nystagmus ja ein angeborener war und trotz der 
stürmıschen Erscheinungen offenbar keine wesentliche Änderung er- 
litten hatte. 

Nach diesen Erwägungen, denen auch der augenärztliche Befund 
keine andere Richtung geben konnte, wurde mit Berücksichtigung des 
klinischen Bildes der labyrinthären Reizsymptome und der konstitutio- 
nellen Beschaffenheit der Patientin eine nicht infizierte Vestibularis- 
reizung rechts angenommen. 

Tatsächlich besserten sich Schwindel und Erbrechen unter kon- 
servativer Behandlung in den folgenden Tagen langsam bei gleich- 
bleibendem Nystagmus. Ohr- und Kopfschmerz blieb unverändert stark. 
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Nach 10tägiger Beobachtung trotz nachlassender Sekretion aus 
der Paukenhöhle war das vorhandene Cholesteaton, dessen Ausdehnung 
nicht sicher war, Anlaß zur Radikaloperation des Mittelobres.. Die 
Gefahr der Labyrinthinfektion lag ständig vor, die Freilegung des Herdes 
erschien mir erforderlich. 


Die Operation ergab: Kurzer Warzenfortsatz mit sklerosierten: 
Knochen. Sinus weit vorgelagert, — wie häufiger auf der rechten Seite, 
er tritt bein Meisseln an kleinster Stelle mit gesunder Wandung zu- 
tage. Das Antrum wird vom hinteren oberen Gehörgang nach Stacke 
aufgesucht. Im etwa bohnengroßen, hochliegenden Antrum schmierig 
bräunlicher Eiter und wenig Granulationen. Hammer und Atmboß, 
nicht karıös, werden entfernt. In der Paukenhöhle im oberen Teil 
keine auffallenden Veränderungen, lediglich bei Ausräumung des Kellers 
finden sich erbsengroße Cholestentommmassen. Nach ausgiebiger Glättung 
des Sporns ist die labyrinthäre Wand mit horizontalem Bogengang gut 
übersichtlich, ohne daß irgendwo eine Stelle erkenntlich ist, die ein 
Weitergehen der Erkrankung vermuten ließe. Plastik des Gehörganges 
etwa nach Panse. Völliger Verschluß der retroaurikulären Wunde 
durch Naht. 


Ergebnis der Operation: Kleines Cholesteatom im unteren Teil der 
Paukenhöhle, Antrumeiterung und wenigstens makroskopisch keine 
weitergehende Knochenerkrankung. 


Heilungsverlauf der Wunde unter üblicher Nachbehandlung ohne 
Besonderheit. Wundhöhle jetzt völlig epidermisiert und trocken. 


Am Abend des ÖOperationstages Temperaturanstieg bis 39,1, die 
Temperatur fällt in den nächsten 6 Tagen stetig bis 37,7, das Er- 
brechen hört 2 Tage nach der Operation, der Schwindel am 4. Tage 
auf. Nystagmus und Hörbefund rechts wie vor der Operation. In der 
7. Nacht Durchfälle, wieder Temperaturanstieg bis 39,3. Wiederholtes 
Erbrechen und vorübergehendes subjektives Schwindelgefühl. Die Blase 
kann nicht mehr spontan entleert werden, 5 Tage lang wird katheteri- 
siert. Gynäkologische Untersuchung (Geh. Rat Hauff) ergibt objektiv 
keinen anormalen Genitalbefund, kein Graviditätszeichen bei subjek- 
tiven starken Schmerzen in den Parametrien. Patientin erbricht einen 
Askaris. Stuhluntersuchung: Benzidinprobe +. Askarideneier. Auf Ab- 
führmittel nach 3 Tagen normale Temperaturen. Während dieser zweiten 
Temperatursteigerung zeigt Patientin 2 Tage lang einen Pseudo-Kernig, 
der durch Hyperästhesie im Ischiadikusgebiet deutbar ist, und nicht als 
rein hysterisch aufgefaßt sein muß. Jedenfalls ließ die klinische Beol)- 
achtung unschwer erkennen, daß die Symptome unabhängig vom Ohı- 
befund auftraten, und es wird wohl der Askaridenbefund eine ursäch- 
liche Rolle gespielt haben. 

Auch das Wiederauftreten des Erbrechens kann auf direkte Störung 
der Darnfunktion zurückgeführt werden. Der Askaridenbefund soll 
nicht überschätzt werden, immerhin könnte man sich vorstellen, «aß 
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indirekt durch Askariden erneut vasomotorische Reizungen im Labyrinth 
vorübergehenden Schwindel und Erbrechen veranlaßten. Vasomotorische 
Störungen in der Nase bei Askarides im Darm sind uns ja bekannt. 
Antiparasitäre Medikamente, die in dieser Hinsicht nicht indifferent 
sind, waren nicht verwendet worden. 

Augenbefund am 23. 12. 20 (Dr. Kayser): „Befund völlig un- 
verändert. Visus ®/ıs. Der ophthalmoskopische Befund hat sich nicht 
verändert. Der Optikus sieht noch immer nach leichter Neuritis aus. 
Der Nystagmus ist wechselnd, zeitweise etwas ruhiger. Patientin selbst 
hat den Eindruck, als ob das Auge ruhiger geworden sei.“ 

Der subjektive Schwindel ist völlig geschwunden, ebenso die Fall- 
neigung nach hinten beim Stehen mit geschlossenen Augen. Nach an- 
fänglich zögernden Gehversuchen ist der Gang frei. Die Mittelohreite- 
rung ist durch die Radikaloperation beseitigt, rechts Taubheit, kein 
subjektives Geräusch mehr. 


Nunmehr angestellte kalorische Reizung auf der stets gesunden linken 
Seite mit kaltem Wasser ergibt schnellere und stärkere Ausschläge des 
Nystagmus besonders nach rechts, also regelrecht verstärkt nach der 
entgegengesetzten Seite. Entsprechend ergibt die kalorische Reizung 
auf der rechten operierten Seite mit kaltem Wasser (geprüft mit Brü- 
ningschem Kalorimeter) schnellere und stärkere Ausschläge nach der 
entgegengesetzten linken Seite. Mit warmem (45°) Wasser ergibt die 
Reizung rechts eine Änderung des Nystagmus bein Blick nach der 
gleichen Seite, also kurze, schnellere Schläge nach rechts entsprechende 
Änderung auf der linken Seite. Die Änderung tritt rechts bei ge- 
ringerer Wassermenge auf, also erhöhte Erregbarkeit des rechten Vesti- 
bularis. Daß bei der ursprünglichen, das ganze geschilderte Krankheits- 
bild auslösenden rechtsseitigen Vestibularisreizung, dessen erhöhte Erreg- 
barkeit ja jetzt meßbar vorliegt, eine Änderung des Nystagmus nicht 
erkannt wurde, liegt also daran, daß der damalige Reiz nicht die nötige 
Stärke hatte, den an sich beträchtlichen spontanen, auf der vorhandenen 
Schwachsichtigkeit beruhenden Nystagmus zu überwinden. 


Das Zustandekommen der Labyrinthreizung wird man ursächlich, 
da auch zeitlich zusammenfallend, mit dem akuten Aufflackern des 
entzündlichen Prozesses im Mittelohr zusammenbringen können. Ein 
mechanischer Reiz, übertragen an den Labyrinthfenstern ohne Infektion, 
eine Paralabyrintbitis, wäre denkbar. 

Besonders zu betonen ist die Frage: Welche Rolle hat bei dem 
otologischen Befund die Hysterie gespielt, deren Vorhandensein bei der 
Veranlagung der Patientin nicht ausgeschlossen ist. Nach meinem Ein- 
druck ist sie für das otologische Bild nicht bestimmend gewesen. 

Die Definition und Bezeichnung der Menitreschen Krankheits- 
bilder als Angiopathia labyrinthi, die Kobrak gebraucht, scheint mir 
auch für den vorliegenden Fall glücklich gewählt. Patientin ist Vaso- 
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motorikerin, bot also eine mitgebrachte Disposition. Geringe pathologisch- 
anatomische Veränderungen im Gleichgewichtsapparat konnten in diesem 
Falle dann auch noch durch den vorhandenen angeborenen Nystagmus 
das stürmische Krankheitsbild erzeugen, da die notwendige Augenhilfe 
zur Korrektion, die dem normalen, schneller Anpassungsfähigen bei 
Ausfalls- wie bei Reizerscheinungen zur Verfügung steht, durch den 
Nystagmus erschwert war. | 

Die Deutung der Funktionsprüfung des Labyrinths, der der größte 
Wert für die Indikation zu ärztlichem Handeln gebührt, war durch ' 
zwei Besonderheiten dieses Falles erschwert: die konstitutionelle Dis- 
position zu Gefäßveränderungen und die Anomalie des angeborenen 
Nystagmus. 


XVII. 


Aus der Universitäts- Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
in Göttingen. (Direktor: Prof. Dr. W. Lange). 


Uber ein Adamantinom des Oberkiefers!). 
Von Dr. A. Esch, Assistent an der Poliklinik. 
Mit 3 Abbildungen. 


Das Adamantinom gleicht in seinem histologischen Bau dem nor- 
malen embryonalen Schmelzorgan. Je nach der Zusammensetzung seines 
epithelialen Parenchyms spiegelt es eine frühere oder spätere Entwick- 
lungsphase dieses Organs wieder |Kruse (1)]. 

Meist entwickelt es sich im mittleren Lebensalter, nach abge- 
schlossener Dentition in den Kieferknochen. Es bevorzugt den Unter- 
kiefer und ist nur selten im Oberkiefer beobachtet. Stumpf (2) hat 
im Jahre 1910 im Anschluß an einen eigenen Fall über weitere 4 Fälle 
berichtet. [Eve (3), Frech (4), Hammer (5), Blümm (6). Rahm (7) 
führt in seiner Dissertation vom Jahre 1917 außer seinem eigenen Fall 
und 2 von Stumpf noch 5 andere an. [Albarran (8) Massin (9), 
Bogoljuboff (10), Wrede (11), Ipsen (12).] 

Die Zahl der in der Literatur mitgeteilten Fälle von Adamantinom 
les Oberkiefers ist also an sich sehr gering. Nun ist es aber noch 
zweifelhaft, ob die mitgeteilten Fälle auch wirklich alle Adamantinome 
sind. Goebel (13) und Stumpf erkennen den von Massin mit- 
eeteilten Fall nicht als Adamantinom an. Der eigene Fall Stumpf 
wird von Krompecher (14) als Cylindrom angesprochen. Die von 
Albarran beschriebenen Zysten sind mit einschichtigem Becherepithel 
ausgekleidet (Krompecher), was sonst bei Adamantinom nicht vor- 


I) Demonstration in der medizinischen Gesellschaft in Göttingen (Sitzung 
Dezember 1920). 
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kommt. Wrede bezeichnet in einer Diskussionsbemerkung eine ein- 
*kammerige, dickwandige Zyste, deren Lumen zu einem Drittel von 
weichen Adamantinommassen eingenommen wurde, in denen ein über- 
zähliger, vollausgebildeter Eckzahn steckte, als Adamantinom. Eine 
genauere histologische Beschreibung gibt er nicht. Die Einkammerig- 
keit, das Vorhandensein eines Zahnes und der Sitz im Oberkiefer 
sprechen aber eher für eine follikuläre Kieferzyste.e Zu den von aus- 
ländischen Autoren beschriebenen Fällen können wir nicht näher Stellung 
nehmen, weil uns nur kurze Referate zur Verfügung stehen. Vielleicht 
könnte die Zahl der Adamantinome des Oberkiefers dadurch noch ver- 
ringert werden. ‘ 

Wir wollen nun über einen Fall berichten, der sowohl durch seinen 
klinischen Verlauf als durch seine reine histologische Zusammensetzung 
beachtenswert ist. 


Der 44 jährige Bahnarbeiter „Sch.“ kam am 27. Mai 1920 in unsere 
Behandlung und klagte über behinderte Nasenatmung, häufigen Schnupfen 
und zeitweise auftretenden linksseitigen Stirnkopfschmerz. Früher sei 
er stets gesund gewesen, erst seit einem halben Jahre hätten sich diese 
Beschwerden allmählich entwickelt. 

Wir erhoben damals folgenden Befund: Links war die Nasen- 
atmung ganz aufgehoben, rechts stark behindert. Aus dem linken 
mittleren Nasengang hingen Polypen bis auf den Nasenboden; zwischen 
den Polypen war dicker rahmiger Eiter. Rechts war das vordere Ende 
der mittleren Muschel stark verdickt; Eiter war nicht zu sehen. Im 
postrhinoskopischen Bilde sah man die linke Choane mit glasigen 
Massen ganz ausgefüllt. Die Knochenwände der Kiefer- und Stirn- 
höhlen waren nicht druckempfindlich. Wegen der linksseitigen Eiterung 
machten wir eine Röntgenaufnahme: Auf der Platte war die linke 
Stirn- und Kieferhöhle verschattet, rechts normale Verhältnisse. Die 
Zähne sind gesund. Es besteht aber eine Entwicklungsanomalie: der 
rechte erste obere Schneidezahn ist doppelt entwickelt. Der zweite Zahn 
ist erheblich kleiner und nicht regelmäßig geformt. Der richtige obere 
Schneidezahn war angeblich wegen Karies vor zwanzig Jahren aus- 
gezogen. 

Auf Grund des Untersuchungsbefundes stellten wir die Diagnose 
chronische Siebbeinentzündung unter Mitbeteiligung der linken Stirn- 
und Kieferhöhle. Wir rieten zur Operation. Am 29. Mai wurde diese 
in Oberflächenanästhesie ausgeführt. 

Rechts wurde das vordere Ende der Ailikleren Muschel abgetragen 
und das vordere Siebbein, soweit die Schleimhaut dick und gewulstet 
war, ausgeräumt. Dabei wurde der Zugang zur Stirnhöhle erweitert, 
es entleerte sich kein Eiter. Links wurden die Polypen aus dem mitt- 
leren Nasengang entfernt und ein Teil des Siebbeins ausgeräumt. Der 
Knochen war morsch. Von vorne oben, aus der Gegend der Stirn- 
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höhlenmündung kam dicker rahmiger Eiter. Eine genaue Übersicht 
war nicht zu gewinnen, weil von Anfang an eine sehr starke Blutung 
bestand, derentwegen die Operation auch abgebrochen werden mußte. 
Die Nase wurde beiderseits mit steriler Gaze tamponiert. Der Opera- 
tionsbefund hatie unsere Diagnose bestätigt. Nur war auffallend die 
außergewöhnlich starke, linksseitige Blutung. Den endonasalen Eingriff 
hielten wir für angezeigt, weil ja erfahrungsgemäß die Siebbeinaus- 
räumung auch die Erkrankungen der Stirn- und Kieferhöhlen günstig 
beeinflussen kaun. 


Nach Entfernung der Tampons blieb die rechte Nasenseite frei 
und reaktionsloe. Links trat aber eine starke Schleimhautschwellung 
auf mit reichlich schleimig-eitriger Sekretion, die die linke Nasenhälfte 
vollständig verlegte und sich ständig verschlimmerte, Bei einer erneuten 
Untersuchung war nach Anwendung von Kokain-Adrenalin links hinten 
am Septum eine stark vorspringende Leiste zu sehen, die mit der 
unteren Muschel verwachsen war. Früher war diese Leiste von den 
Polypen verdeckt und bei der Operation war sie wegen der starken 
Blutung übersehen. Als auch nach einem Monat keine Änderung in 
dem Zustande eingetreten war, entschlossen wir uns zur submukösen 
Septumresektion und Durchtrennung der Verwachsung, weil wir hierin 
das auslösende Moment für die Entzündungserscheinungen erblickten. 
Am 26. Juni 1920 wurde diese Operation ausgeführt. Hierdurch wurde 
die Übersicht besser und wir sahen im linken mittleren Nasengang 
solide, tumorartige Wülste liegen, die sich gummiartig-elastisch anfühlten. 
3—4 bohnengroße Wülste wurden aus dem mittleren Nasengang ent- 
fernt, dabei brach die morsche Knochenwand der Kieferböhle ein. Von 
dieser Öffnung aus wurden auch aus der Kieferhöhle gleichartige Massen 
entfernt, soweit dies möglich war. Die tumorverdächtigen Gewebswülste 
waren von intakter Schleimhaut überzogen. Auf der Schnittfläche sahen 
sie markig weiß aus. Hohlräume waren nicht zu sehen. Die mikro- 
skopische Untersuchung bestätigte unseren Verdacht auf einen Tumor: 
es handelte sich um ein Adamantinom. Am 3. Juli 1920 wurde deshalb 
die Kieferhöhle von außen eröffnet nach der Methode von Luc-Cald- 
well. Die Höhle zeigt gewöhnliche Dimensionen. Die Schleimhaut ist 
polypös geschwollen. Nur in der Gegend des mittleren Nasenganges 
ist sie gummiartig-elastisch, fester anzufühlen (Tumor). Diese tumor- 
verdächtige Schleimhaut erstreckt sich nach vorne bis zur Apertura 
piriformis, nach oben nicht ganz bis zur orbitalen Wand und nach 
hinten nicht ganz bis zur Hinterwand. Die nasale Wand der Kiefer- 
höhle wird deshalb vollständig abgetragen, dabei operiert man im ge- 
sunden. Die Schleimhaut der Kieferhöhle wird vollständig ausgekratzt. 
Der Knochen ist bis auf eine kleine Stelle, in der Alveolargegend, wo 
eine entzündliche Knochenneubildung besteht, unverändert. Auch an 
der Apertura piriformis, am vorderen Ende des Tumors, ist der Knochen 
intakt. Eine makroskopisch sichtbare Verbindung des Tumors mit den 
Alveolen der Schneidezähne oder des Eckzahns besteht nicht, 
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Abb. 1. Gez. G. Franke. 
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Schon 8 Tage nach der Operation konnte der Kranke entlassen 
werden. In der Wundhöhle war eine Borke, die linke Nasenhälfte war 
reaktionslos und frei. 

In vierwöchentlichen Abständen kommt der Kranke zur Nach- 
untersuchung. Die Wundhöhle ist bis heute reaktionslos; die Borke 
wird allmählich kleiner. Ein Rezidiv ist nicht aufgetreten. (Letzte 
Nachuntersuchung am 30. 5. 21.) 

Mikroskopischer Befund: Färbung mit Hämatoxylin-Eosin: In ein 
sehr zartes bindegewebiges Stroma sind Epithelstränge und Epithelzysten 
in regelmäßiger Anordnung eingelagert. Das Bindegewebe besteht aus 
einer zellarmen, fibrillären Schicht. Nur an einzelnen Stellen ist es 





Abb. 3. Gez. G. Franke. 


zellreicher.. Häufig läuft in der Mitte des Bindegewebsstrangs ein 
Gefäß, wie in Papillen (Abb. I). An anderen Stellen ist das Binde- 
gewebsstroma ödematös durchtränkt und man sieht verschiedentlich in 
demselben große, von geronnenen Massen ausgefüllte Hohlräume, deren 
Wände ohne Zellinfiltration sind (Abb. 2). Mallory (15) beschreibt 
auch diese Hohlräume im Bindegewebsstroma des Adamantinoms, 
Östeoide Substanzen waren nicht nachweisbar. Die der Bindegewebs- 
schicht anliegenden Epitbelzellen sind hohe, dichtgedrängte Zylinder- 
zellen. Sie stehen senkrecht auf ihrer Unterlage. Ihre Kerne liegen 
in gleicher Höhe. Die Zellen erinnern an die innere Epithelschicht 
des Schmelzorgans. Von diesen Zylinderzellen ist eine aus sternförmigen, 
anastomosierenden Zellen bestehende Epithelmasse eingeschlossen. Sie 
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hat das Aussehen der Schmelzpulpa. An einzelnen Stellen sind in 
dieser Epithelmasse kleinere und größere Vakuolen (Abb. 3). Manchmal 
besteht von den sternförmigen Zellen nur noch ein Rest und der Hohl- 
raum- ist fast ganz von Zylinderzellen eingefaßt. Auffallend ist, daß 
die Zylinderzellen überall in einem scharfen Rande gegen die Stern- 
zellen abgesetzt sind. Nirgends besteht ein Übergang derart, daß poly- 
gonale oder platte Zellen zwischengeschaltet sind, wie das bei gleich- 
artigen Tumoren und beim normalen Schmelzorgan die Regel ist. 
Plattenepithel und Epithelperlen waren nicht zu sehen. Fett und fett- 
artige Substanzen waren durch Sudanfärbung nicht nachweisbar. Eben- 
sowenig konnten durch Tolluidin- und van Giesonfärbung Schleim und 
Kolloidsubstanzen nachgewiesen werden. Zysten mit Zerfallsprodukten 
waren nicht vorhanden, überall nur Zystenbilder, wie sie oben be- 
schrieben sind. | 

Es handelt sich also um ein reines Adamantinom, das in seiner 
Epithelanordnung dem normalen, embryonalen Schmelzorgan sehr äbnelt. 
Hohe Zylinderzellen umschließen Massen sternförmiger Zellen oder 
Zysten, an deren Rand noch einzelne Sternzellen nachzuweisen sind. 
Übergänge zu epithelialen Tumoren, der Art, wie sie Krompecher be- 
schreibt, bestehen nicht. Es fehlen eben Kolloid- und Zerfallszysten, 
die bei diesen Tumoren vorkommen. [Krompecher (14).] 

Es ist nun naheliegend, die Adamantinome histogenetisch mit dem 
embryonalen Schmelzorgan in Verbindung zu bringen wegen der großen 
Ähnlichkeit. Da man aber der Ansicht war, daß das Schmelzorgan 
beim Durchbruch der vollentwickelten Zähne.restlos zugrunde giuge, 
so mußte mau schon einen überzähligen oder entarteten Schmelzkeim als 
Ausgangspunkt annehmen [Falkson (16)]. Andere wieder [Büchte- 
mann (17), Kolaczek (18)] leiteten die Geschwulst von dem Epithel 
der Mundschleimhaut ab. Als aber Malassez durch seine Unter- 
suchungen nachgewiesen hatte, daß das Schmelzorgan beim Durchbruch 
der Zähne nicht vollständig zugrunde geht, daß vielmehr Reste, die 
sog. Debris &pitheliaux paradentaires im Zahnfleisch und in den Al- 
veolen zeitlebens bestehen bleiben, hielt man diese Epithelreste lange 
Zeit allein für das Ausgangsgewebe der Adamantinome. Der v. Brunn- 
schen Scheide noch eine besondere Rolle zuzuschreiben, ist nicht be- 
rechtigt. Ihre Reste sind gleichbedeutend mit den tiefen Debris épi- 
theliaux paradentaires [Kaufmann (19).] Wenn auch die Ansicht 
“ Malassezs heute noch vorherrschend ist, so weisen doch die Unter- 
suchungen von Krompecher (14) und Kuru (20) darauf hin, daß 
einzelne Tumoren dieser Art sicherlich direkt von dem Epithel der 
Mundschleimhaut ausgehen. In unserem Falle müssen wir die Frage 
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der Histogenese offen lassen. Ein makroskopisch nachweisbarer Zu- 
sammenhang des Tumors mit den Alveolen des Oberkiefers oder der 
Mundschleimhaut bestand nicht. Es besteht aber eine Anomalie der 
Zahnentwicklung überhaupt, wie sich ohne weiteres ergibt, aus der 
Doppelanlage des rechten ersten oberen Schneidezabns. 

Nehmen wir nun versprengte Schmelzkeime, Epithelreste des 
Schmelzorgansz oder die Mundschleimhaut als Matrix der Geschwulst 
an, so bleibt noch die Frage, wodurch das selbständige, tumorartige 
Wachstum ausgelöst wird. Kariöse Zähne, verspäteter Zahndurchbruch, 
Kiefertraumen werden als Ursachen angeführt. Allen diesen ist ge- 
meinsam, daß ein lokaler Reiz ausgeübt wird. Wenn man aber bedenkt, 
daß der Tumor sich gewöhnlich im zweiten und dritten Jahrzehnt ent- 
wickelt, so wird es im einzelnen Falle nicht schwer sein, irgend eine 
der oben angeführten Ursachen ausfindig zu machen. Fast jeder Mensch 
hat in dem Alter bereits eine Zahnerkrankung gehabt. Ja, es ist ge- 
radezu eine Ausnahme, daß unser Patient im linken Oberkiefer nur 
gesunde Zähne hatte. Es kommen auch bei der Entwicklung dieser 
Tumoren auslösende Momente in Betracht, die wir noch nicht kennen. 

Der klinische Verlauf in unserem Falle war so, wie wir ihn er- 
wartet hatten! Bis heute ist ein Rezidiv nicht aufgetreten. Der Tumor 
ist klinisch als gutartig zu betrachten. Er wächst langsam, nur expansiv, 
nicht infiltrierend. Metastasen sind überhaupt nicht, Rezidive nur bei 
unvollständiger Resektion beobachtet. Zunächst ist das auffallend, denn 
das Tunorparenchym besteht aus embryonalen Epithelzellen. Aber diese 
embryonalen Zellen sind hochdifferenzierte, also keine unreifen Zellen. 
So wird es verständlich, daß diese Tumoren, die in ihrem histologischen 
Bau dem Schmelzorgan ähneln, durchaus den Charakter einer orga- 
noiden, also gutartigen Geschwulst annehmen. Einzelne Ausnahmen 
von der Regel gibt es aber: Krompecher berichtet über einen Fall, 
wo ein Adamantinom mit einem Sarkom bestand; Kaufmann sah 
nach einer unvollständigen Exstirpation eines Adamantinoms ein Rezi- 
div, das histologisch ein Karzinom war. Im allgemeinen ist der Tumor 
aber gutartig und rezidiviert nach der Totalexstirpation nicht. 

In unserem Falle konnten wir die Resektion des Tumors ganz im 
gesunden vornehmen; er saß an der nasalen Kieferhöhlenwand ; sowohl 
nach vorne, wie nach oben, unten und hinten war gesundes Gewebe, 
Die Kieferhöhle hatte gewohnte Dimensionen, Ihre Schleimhaut war 
entzündlich verändert, polypös verdickt. Der mittlere Nasengang war 
mit Polypen ausgefüllt; zwischen den Polypen war rahmiger Eiter. 
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Durch diese entzündlichen Veränderungen sind die subjektiven Be- 
schwerden restlos erklärt. Es wäre also sehr gut denkbar, daß sich 
die Erscheinungen erst eingestellt haben mit dem Einsetzen der ent- 
zündlichen Erkrankung der Nase und der Nasennebenhöhlen; denn in 
der Regel wachsen die Adamantinome sehr langsam und wir können 
in unserem Falle wohl ein längeres Bestehen des Tumors als 6 Monate 
annehmen. Es ist eine Erfahrungstatsache, daß Tumoren der Ober- 
kieferhöhle gewöhnlich erst offenkundig werden, wenn die sekundäre 
Entzündung der Nebenhöhle behandelt wird. Diese sekundäre Ent- 
zündung tritt aber über kurz oder lang immer ein, weil ein Tumor in 
der Kieferhöhle ähnlich wie ein Fremdkörper wirkt. In seiner Um- 
gebung kommt es zu Exsudationen und Schwellungszuständen der 
Schleimhaut. Dadurch wird ihre Widerstandsfähigkeit gegenüber In- 
fektionen herabgesetzt. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Abb. 1. a Bindegewebsstroma. b Zylinderzellenschicht. c Sternzellenschicht. 
d Kleine Vakuolen in der Sternzellenschicht. e Gefäße im Bindegewebsstroma. 


Abb. 2. a—c wie Abb. 1. f Grober Hohlraum im Bindegewebsstroma; der 
Inhalt ist eine geronnene Masse, ohne Zellbeimischung. ` 


Abb. 3. a—e wie Abb. 1. g Größere Vaknole, die noch ganz von Sternzellen 
umgeben ist. 


XVIII. 
Aus der Universitäts-Ohren- und Kehlkopfklinik Rostock. 


Schallreizversuche am [Labyrinth von Amphibien. 


Von Professor Dr. Grünberg. 


Die von Körner und mir unternommenen Versuche!), durch 
akustische Reize Veränderungen an den Nervenendstellen des Labyrinths 
von Fischen hervorzurufen, habe ich an verschiedenen Repräsentanten 
aus der Klasse der Amphibien fortgesetzt?). Ich habe zunächst mehrere 
Exemplare von Triton taeniatus während der Zeit ihres Wasser- 
lebens unter genau den gleichen Bedingungen, wie sie anläßlich unserer 
ersten Versuche beschrieben sind, den Tönen einer unter Wasser elek- 
trisch betriebenen Glocke ausgesetzt. Das Labyrinth des Salamanders - 
unterscheidet sich von dem der Fische namentlich durch das Vorhan- 
densein einer achten Nervenendstelle — Papilla acustica basilaris 
(Retzius) — die sich am oberen Ende der Lagena befindet, auch weist 
das Gehörorgan des Triton einen rudimentären Mittelohrapparat auf, 
bestehend aus einer Columella, welche mit ihrem medialen Abschnitt 
in eine Öffnung der Labyrinthwand — Fenestra ovalis — eingelassen 
ist. Paukenhöhle, Trommelfell, Tuba Eustachii sind jedoch noch nicht 
ausgebildet. Über das Vorhandensein eines Gehörsinnes beim Triton 
ist, soviel ich weiß, nichts bekannt. Bei unseren Versuchen zeigten 
die Tiere beim plötzlichen Einschalten des Läutewerks keinerlei Reaktion. 
Die erwähnten Versuche, bei denen die Beläutung ununterbrochen 336 
‘Stunden lang fortgesetzt wurde, sind vollkommen negativ ausgefallen: 


ı) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 79. Bd. S. 301. 


2) Herr Dr. Arndt, Assistent der Klinik, hat mich bei den Ver- 
suchen in dankenswerter Weise unterstützt. 
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an keiner Nervenendstelle, auch nicht an der Papilla acustica basilaris, 
ließen sich irgendwelche Veränderungen nachweisen. 

Weitere Versuche wurden an Laubfröschen angestellt. Das 
Labyrinth dieser Tiere ist dem der Urodelen ähnlich gebaut und be- 
sitzt wie dieses acht Nervenendstellen. Dagegen findet sich bei ihnen 
ein wohlausgebildeter Mittelohrapparat — Paukenhöhle mit Columella, 
Trommelfell und Tube. Daß die Frösche ein Hörvermögen besitzen, 
kann nicht bezweifelt werden. Die Versuche wurden derart angestellt, 
daß ein Teil der Tiere im Terrarium den Tönen der gleichen Glocke 
ausgesetzt wurde, die bei den Fischen und Tritonen verwandt worden 
war und zwar ebenfalls 336 Stunden ununterbrochen. Zwei andere 
Tiere wurden täglich zweimal eine halbe Stunde lang in einer ge- 
schlossenen Blechtrommel von 30 cm Höhe und 15 cm Durchmesser 
durch kräftiges Schlagen der Wand mit einem Holzstabe einer sehr 
intensiven Schalleinwirkung ausgesetzt. Dabei wurde das eine Tier, 
in einem geschlossenen Drahtkäfig sitzend, freischwebend an dem 
Deckel der Trommel aufgebängt, so daß im wesentlichen nur akustische 
Reize einwirken konnten, während das zweite frei in der Trommel sich 
bewegende Tier nebenher auch der mechanischen Erschütterung und 
den durch Knochenleitung übertragenen Schallwellen unterworfen war. 
Bei einem letzten Versuch wurde ein Laubfrosch zweimal in einem 
Abstand von vier Tagen der starken Detonation eines unmittelbar neben 
ihm abgefeuerten Revolvers (Kaliber 6,5) ausgesetzt und acht Tage 
nach der letzten Beschießung dekapitiert. In keinem dieser ver- 
schiedenartigen Versuche wurden positive Ergebnisse erzielt. 

Der negative Ausfall gerade der letzterwähnten Experimente an 
zweifellos Hörvermögen besitzenden Fröschen bestätigen unsere An- 
nahme, daß das Ausbleiben anatomisch nachweisbarer Veränderungen 
an den labyrinthären Nervenendstellen bei Einwirkung starker akusti- 
scher Reize noch keinerlei Schlußfolgerungen bezüglich des Hörver- 
mögens des Versuchstieres gestattet. Man kann aus diesem Ergebnis 
höchstens so viel entnehmen, daß akustische Reize, welche bei Säuge- 
tieren und — mit geringerer Sicherheit — auch bei Vögeln!) Dege- 
nerationen an den akustischen Endorganen erzeugen, bei niedriger 
stehenden Tieren diese Wirkung in gleichem Maße nicht besitzen. 


1) Grünberg: Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 62. — Satoh: Der histolo- 
gische Bau der Vogelschnecke und ihre Schädiguug durch akustische Reize. 
Basel 1917. 


Professor Dr. Emil Bloch Y. 
Von O. Kahler, Freiburg i Br. 


Am 27. Oktober 1920 ist der emeritierte Professor der Ohren- 
heilkunde und frühere Direktor der Ohrenklinik an der Freiburger 
Universität, Dr. Emil Bloch, einem Schlaganfalle erlegen. Mit ihm 
ist ein hochgeachteter Lebrer und treuer Freund der Studenten, ein in 
seinem Spezialgebiet anerkannter Forscher, ein aufopferungsvoller Arzt 
dahingegangen. 

Emil Bloch war ein Sohn Badens. Er erblickte in Emmen- 
dingen am 11. Dezember 1847 das Licht der Welt, erhielt dort und 
in Karlsruhe seine Schulbildung und verlegte sich nach dem Abitur 
auf das Medizinstudium, das er in Heidelberg, Wien und Würzburg 
absolvierte. An letzterer Hochschule erwarb er sich im Jahre 1869 
mit einer Dissertation „Zur Lehre von ersten Herzton“ die 
Doktorwürde. Nach seiner Approbation im Jahre 1870 wandte er 
sich der allgemeinen Praxis zu. Er praktizierte zuerst in Graben am 
Hardt, später in seiner Vaterstadt Emmendingen, beschäftigte sich aber 
schon nebenbei eifrig mit Ohrenheilkunde, für die sein Interesse durch 
Politzers Vorlesungen, die er während seiner Studien an der Uni- 
versität Wien gehört hatte, erweckt worden war. Erst verhältnismäßig 
spät entschloß er sich, die allgemeine Praxis aufzugeben und sich dem 
Spezialfache zuzuwenden. In Freiburg vollendete er seine spezialärzt- 
liche Ausbildung unter Thiry und Hack, wurde 1887 Assistent an 
der von Thiry geleiteten Ohrenklinik und habilitierte sich 1892 für 
Otologie an der Freiburger Universität. 1894 wurde ihm daselbst der 
Lehrauftrag für sein Spezialfach erteilt, 1897 erhielt er den S rolesdor 
titel, 1900 wurde er zum etatmäßigen Extraordinarius ernannt. 

Durch mehrere Auslandsreisen suchte er noch seine Kenntnisse 
in der Ohrenheilkunde zu erweitern, so besuchte er Mackenzies 
Klinik in London, auch war er wiederholt in Wien bei Politzer, 
mit dem ihn eine innige Freundschaft verband. 
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Mit großer Freude hing Bloch an seinem Lehrberuf. Seine 
Vorlesungen und Kurse waren stets auf das Sorgfältigste vorbereitet 
und wurden gerne von den Studenten gehört. — Unermüdlich war er 
in der Sorgfalt um seine Kranken, die mit größter Dankbarkeit an 
ihm hingen. Dank seiner Vorbildung als praktischer Arzt verfiel er 
nie in den Fehler mancher Spezinlärzte, die ob deseinen Leidens den ganzen 
Kranken vergessen. Aus allen Teilen Badens strömten die Patienten 
ihm zu; besonders rührend war aber sein Verhältnis zu den Einwohnern 
seiner engeren Vaterstadt Emmendingen. Für sie war er der „Doktor 
Bloch“ geblieben, zu ihm kamen nicht nur Ohrenleidende, auch andere 
Kranke holten zuerst seinen Rat ein, stets hilfsbereit wies er sie an 
die richtige Stelle. 


Während des Krieges stellte sich der schon fast Siebzigjährige in 
nationaler Begeisterung sofort der Militärbehörde zur Verfügung und 
übernahm als vertraglich verpflichteter Zivilarzt eine große Ohrenstation 
im Freiburger Barackenlazarett, die er in bewundernswerter Frische 
zeitweise ganz allein leitete. Daneben hat er noch als fachärztlicher 
Beirat des XIV. A.-K. eine ausgedehnte Gutachtertätigkeit entfaltet. 


Infolge der überaus angestrengten Tätigkeit verschlimmerte sich 
ein Blasenleiden, an dem er schon längere Zeit gelitten hatte. Dies 
veranlaßte ihn im Frühjahr 1919 vom Lehramte zurückzutreten. Dem 
yualvollen Leiden bereitete der Schlaganfall ein sanftes Ende. 


Bloch hat zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten aus dem Gebiete 
der Otologie und Rhinologie veröffentlicht, die allgemeine Anerkennung 
gefunden haben. Hier sei zunächst seine Habilitationsschrift „Über 
das binaurale Hören“ erwähnt, in der auf die Bedeutung des 
diotischen Hörens für die Schallokalisation hingewiesen wird. Wir 
verdanken ihm ferner die Einführung des Gelltschen Versuches, 
der zum Nachweis der Stapesankylose jetzt wohl allgemein verwendet 
wird. In mehreren Arbeiten beschäftigte er sich mit der Funktions- 
prüfung des Gehörorganes und empfahl für diese eine einheit- 
liche Bezeichnung. Bekannt ist auch seine optische Methode der 
Hörmessung geworden. Als Erster hat er die Skopolamin- 
Morphiumnarkose in der Otochirurgie verwendet. In seiner 
Arbeit „Die -dysthyre Schwerhörigkeit“ weist er darauf hin, 
daß neben der kretinistischen Taubstummheit als dem höchsten Grade 
ler Dysthyreose im Bereiche der Hörfunktion, eine Schwerhörigkeit von 
nervösem Charakter vorkommt, die sich durch die begleitenden Sym- 
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ptome, wie Struma, Infantilismus, Fettleibigkeit ete. als dysthyr erweist 
und der spezifischen Behandlung zugängig ist. 

Auch auf rhinologischem Gebiete hat Bloch einige wertvolle 
Arbeiten veröffentlicht. Für das Handbuch der Laryngologie bear- 
beitete er die Semiotik der Nasen- und Rachenkrankheiten, 
eine Monographie behandelt die Pathologie und Therapie der 
Mundatmung. Mit diesem Thema hat er sich auch noch in anderen 
Arbeiten beschäftigt, so erwähne ich noch seine statistischen Unter- 
suchungen über den „hohen Gaumen“, nach denen der hohe Gaumen 
bei Mundatmung nicht durch ein Zusammentreffen mit Leptoprosopie 
zu erklären ist. 

Auch einige Abhandlungen aus dem Gebiete der Sprachheilkunde 
stammen aus der Feder Blochs, er hatte Erfahrungen auf diesem 
Gebiete noch in späten Jahren bei Gutzmann in Berlin gesammelt. 

Bloch war ein eifriger Besucher der Versammlungen der deut- 
schen otologischen Gesellschaft; seine klaren Vorträge, seine treffen- 
den Diskussionsbemerkungen fanden stets aufmerksame Zuhörer. 

Als Mensch und Kollege erfreute er sich großer Beliebtheit, sein 
liebenswürdiges Wesen, sein offener, gerader Charakter erwarben ihm 
viele Freunde. Ein arbeitsreiches, nur dem Dienste der Wissenschaft 
und der leidenden Menschheit geweihtes Leben ist zu Ende gegangen. 
Ein selbstloser bescheidener Mann ist aus unserer Mitte geschieden. 
Seine Kollegen werden ihm ein treues Gedenken bewahren; in den 
Annalen unserer Wissenschaft ist ihm ein ehrenvoller Platz sicher für 
alle Zeit! 


Gustav Kilian T. 

Am 24. Februar 1921 starb in Berlin Gustav Killian im 
61. Lebensjahr. Mit ihm verliert die deutsche medizinische Wissen- 
schaft einen Mann, dessen Name nicht nur in seinem Vaterlande in 
den weitesten Kreisen bekannt ist, sondern auch in der ganzen medizini- 
schen Welt hoch in Ehren steht. Seine ungewöhnliche schöpferische 
Begabung gepaart mit nie erlahmendem Eifer sicherte ihm allmählich 
unter den Fachgenossen eine so überragende Stellung, daB man ihn 
als den führenden Geist der modernen Laryngo-Rhinologie allgemein 
schätzte. 

Killian wurde am 2. Juni 1860 in Mainz als Sobn eines Gym- 
nasiallebrers geboren. Seine Schulbildung genoß er auf dem Gym- 
nasium zu Bensheim an der Bergstraße; dann widmete er sich in Straß- 
burg, Freiburg, Berlin und Heidelberg dem Studium der Medizin. Die 
Approbation als Arzt und den Dr.-Titel erwarb er sich 1884. 1886 
wandte er sich, beeinflußt durch seinen älteren Bruder, Johann 
August Killian, einem angesehenen Hals-, Nasen- und Öbrenarzt 
in Worms, dem Spezialstudium zu und arbeitete in Berlin bei Hart- 
mann und Krause. 

Kurze Zeit nur war er in Mannheim niedergelassen, als er 1887 
nach dem Tode Hacks mit der Leitung der Poliklinik für Hals- und 
Nasenkranke in Freiburg i. Br. betraut wurde. Im nächsten Jahr habi- 
litierte er sich auf Grund einer Arbeit über die „Bursa und Tonsilla pha- 
ryngea“, 4 Jahre später erhielt er den Titel eines außerordentlichen 
Professors. 1899 wurde er zum Direktor der neugegründeten Hals- 
und Nasenklinik in Freiburg ernannt und ein Jahr später seine Pro- 
fessur in eine etatsmäßige umgewandelt. 1907 erhielt er den Titel 
eines ordentlichen Honorarprofessors. 1911 erfolgte seine Berufung 
als Nachfolger Bernhard Fränkels nach Berlin, wo er als persön- 
licher Ordinarius unter Verleihung des Titels Geheimer Medizinalrat 
die Direktion der Universitätsklinik für Hals- und Nasenkranke über- 
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nahm; gleichzeitig wurde er ordentlicher Professor der Kaiser Wilhelm- 
Akademie. Beim Ausbruch des Krieges übernahm er die Stelle des 
fachärztlichen Beirats des Garde-Corps.. 1920 wurde sein persönliches 
Ordinariat in eine etatsmäßige ordentliche Professur umgewandelt und 
für 1920/21 ihm das Dekanat der medizinischen Fakultät übertragen. 

Unter den die Zahl 100 weit übersteigenden Abhandlungen 
Killians begegnen wir nur in den ersten Jahren seiner publizistischen 
Tätigkeit Arbeiten otologischen Inhalts. Sicher hätte es dem Wunsch 
Killians entsprochen, wenn ihm auch die Leitung der otologischen 
Poliklinik in Freiburg übertragen worden wäre. Die Freiburger medi- 
zinische Fakultät hielt jedoch damals die Arbeitsfelder beider Wissens- 
zweige für zwei Dozenten für genügend groß; so wurde Bloch im 
Jahre 1892 die Leitung der Ohrenpoliklinik übertragen und dadurch 
Killian die Möglichkeit genommen, sich praktisch in diesem Fach 
weiter zu betätigen. Seine ganze Kraft war nunmehr der Laryngo- 
Rhinologie gewidmet, die er in der mannigfachsten Weise zu fördern 
berufen war. 

Wir verdanken ihm ausgezeichnete Arbeiten anatomischen Inhalts 
über die Nase menschlicher Embryonen und über die Lagebeziehungen 
der Nasennebenhöhlen zu ihren Nachbarorganen, auf physiologischem 
Gebiet interessante Studien über die Sensibilität der Nasenschleimhaut, 
die von Bedeutung für die Lehre von den nasalen Reflexneurosen ge- 
worden sind, ferner über den „Ösophagusmund“ und den „Probebissen“. 

Den klinischen Unterricht förderte er durch Herstellung vorzüg- 
licher Modelle und Lehrmittel, die wohl in allen Spezialkliniken ver- 
breitet sind; auch gelang es ihm zum ersten Male, das laryngoskopische 
Bild vermittels direkter Projektion einem größeren Zuhörerkreis zu ver- 
anschaulichen. 

Zahlreich sind die Methoden, die Killian ersann und die nach 
ihm benannt wurden. Hier seien erwähnt die Untersuchung der hinteren 
Larynxwand, die Rhinoscopia media, die Radikaloperation chronischer 
Stirnhöhleneiterungen, die submuköse Fensterresektion der Nasenscheide- 
wand, die unblutige Erweiterung der Nasenhöhle. Auch erkannte 
Killian frühzeitig, welch große Bedeutung die Erfindung Röntgens 
für die Erkrankungen der oberen Luftwege besäße. 

Die gewaltigste Förderung aber erfuhr unser Gebiet durch die 
Entdeckung Killians, daß es möglich sei, von der Tracheotomiewunde 
aus sowohl wie per vias naturales mit geraden’ starren Röhren in die 
Bronchien unter Kontrolle des Auges vorzudringen und aus der Tiefe 
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der Lunge Fremdkörper wieder ans Tageslicht zu ziehen. Aber nicht 
nur dies erwies sich als möglich, die Methode gestattete auch, andere 
Krankheitsprozesse der Bronchien zu diagnostizieren und bei Ver- 
drängungen und Vorwölbungen der Wand des Tracheo-Bronchialbaumes 
wichtige Rückschlüsse auf Erkrankungen der benachbarten Organe zu 
ziehen. Killian führte sodann den Nachweis, daß diese Methode 
sich nicht nur bei vereinzelten Menschen ausführen ließ, sondern ganz 
allgemein verwendbar sei. Diese Erkenntnis wurde von Killian auch 
auf die direkte Betrachtung der Speiseröhre übertragen, deren Technik 
in verschiedenster Hinsicht verfeinert wurde. 

War die Aufmerksamkeit der Spezialisten durch die zahlreichen 
Veröffentlichungen und wertvollen Methoden Killians schon auf ihn 
gelenkt, so strömten nach dem Bekanntwerden der Bronchoskopie Ärzte 
aus der ganzen Welt in der Freiburger Klinik zusammen, um dieses 
Wunder ärztlicher Kunst an der Quelle kennen zu lernen, durch das 
im Laufe der Jahre Tausenden von Menschen Heilung von tödlichem 
Siechtum beschieden wurde. Nicht mit Unrecht nannte ein Ausländer 
Freiburg einmal das Mekka der Laryngologen. 

So stand Killian schon auf der Höhe seines Ruhms, als er nach 
Berlin berufen wurde Der Abschied von seinem geliebten Freiburg 
wurde ihm nicht leicht, wo er viele Jahre so erfolgreich gearbeitet 
hatte, wo ihm in einer überaus glücklichen Ehe schönstes Familien- 
glück beschieden war, wo er sich ein eigenes, mit künstlerischem Sinn 
ausgestattetes sonniges Haus gebaut hatte und wo er nach anstrengender 
Arbeit in den ihm so vertrauten nahen Schwarzwaldbergen stets wieder 
Erholung fand. | 

Die Übersiedelung nach Berlin hat er aber nie bereut, war ihm 
doch hier Gelegenheit geboten, an einem gewaltigen Material alle seine 
Methoden anzuwenden und zu vervollkommnen. Vor. allem war ihm 
an dem Ausbau der Schwebelaryngoskopie gelegen, deren erste Anfänge 
noch in die Freiburger Zeit zurückreichen; sodann zog ihn die große 
Larynxchirurgie an und es war ihm vergönnt, nicht nur eine wesent- 
liche Verbesserung des Gluckschen Operationsverfahrens auszubauen, 
sondern auch infolge der zahlreichen Kehlkopfverletzungen, die der 
Krieg mit sich brachte, ein ganz neues Feld, das der aufbauenden 
Kehlkopfchirurgie zu pflegen. 

Leider war es Killian nicht mehr beschieden, die zahlreichen 
wertvollen Einzelbeobachtungen über Kehlkopfschüsse und ihre Be- 
handlung, wie er es geplant hatte, in einer Monographie darzustellen. 
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Auch ein groß angelegtes Lehrbuch der Laryngo- Rhinologie mußte 
ein Fragment bleiben. 


Für Killians Arbeitsweise ist es bezeichnend, daß er alle Pro- 
bleme, die ihn interessierten, auf das Gründlichste erforschte und daß, 
er ihr Ergebnis erst in ausgereiftem Zustand bekannt gab. Diesem 
Umstand ist es zuzuschreiben, daß, wo immer Killian hervortrat, ihm 
die ungeteilte Aufmerksamkeit der Hörer sich zuwandte, daß seine 
Worte durchaus autoritativ wirkten. Die große Mehrzahl seiner prak- 
tisch wichtigen Erfahrungen gab er auf den Versammlungen des Vereins 
süddeutscher Laryngologen und später auf den Wanderversammlungen 
des Vereins deutscher Laryngologen bekannt. Seinem reichen Wissen 
und seinem kritischen Geist verdanken wir eine große Zahl wichtiger 
Diskussionsbemerkungen, die in der Form verbindlich, in der Sache 
stets den Nagel auf den Kopf trafen. 


In die Redaktion der Zeitschrift für Ohrenheilkunde trat Killian 
1908 ein und gehörte ihr 3 Jahre an; dadurch wurde unser Organ zu 
einer „Zeitschrift für Obrenheilkunde und für die Krankheiten der Luft- 
wege“ erweitert. Während dieser Zeit bereicherte Killian sie durch 
eine stattliche Zahl bedeutungsvoller Arbeiten. 


An Ehrungen der verschiedensten Art hat es Killian nicht ge- 
fehlt. Zahlreiche in- und ausländische Gesellschaften ernannten ihn 
zum korrespondierenden oder Ehrenmitglied. Die amerikanische Oto- 
laryngo-rhinologische Gesellschaft lud ihn im Jahre 1907 zu einer 
Vortragsreise in Amerika ein und ließ ihm zu Ehren eine Killian- 
Medaille prägen. Während des Krieges wurde er von den schwedischen 
Kollegen zu einem Zyklus von Vorträgen in Stockholm und Upsala 
gebeten, wo er mit besonderer Wärme empfangen wurde. 


Zu seinem 60. Geburtstag wurde ihm eine Festschrift überreicht, 
die 2 Bände des Archivs für Laryngologie füllte und zu der nicht 
weniger ala 73 Schüler und Freunde Beiträge geliefert hatten. 


Der Verstorbene war ein grundehrlicher vornehmer Mensch; streng 
gegen sich selbst, verlangte er auch von seinen Mitarbeitern den Einsatz 
ihrer ganzen Kraft. Seine sympathischen, eindrucksvollen Gesichts- 
züge, sein freundlicher Blick, sein würdiger Ernst, der sich oft in 
schönster Weise mit einem köstlichen, urwüchsigen Humor verband, 
ließen ihn die Herzen schnell gewinnen. Den Kranken war er ein 
gütiger Arzt, den Schülern ein anregender Lehrer, denen, die er lieb 


gewonnen hatte, ein zuverlässiger, treuer Freund. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 81. Bd. 18 
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Die Fachgenossen lauschten Killian, den wir wohl nach Türck 
und Czermak den erfolgreichsten Laryngologen nennen dürfen, zum 
letzten Male in großem Kreise auf der Versammlung Deutscher Natur- 
forscher und Ärzte im September 1920 in Bad Nauheim. Wohl kaum 
einer von den vielen mag geahnt haben, daß der große Meister da- 
mals schon den Keim einer tödlichen Krankheit in sich trug, der er 
nach schwerem mit heroischem Gleichmut geiragenem Teiden erlag. 
Von denen, die ihm im Leben besonders nahe gestanden hatten, nahm 
er in klarer Erkenntnis des baldigen Endes mannhaften Abschied. 

Wenn die Laryngo -Rhinologie aus einem kleinen bescheidenen 
Anhängsel der inneren Medizin sich zu einer allgemein anerkannten 
und geachteten Teildisziplin ärztlicher Kunst entwickelt hat, welche die 
zahlreichen Erkrankungen, die sie diagnostiziert, jetzt auch selbständig 
chirurgisch in Angriff nimmt, so verdankt sie das mit in erster Linie 
dem Bahnbrecher Gustav Killian. 


von Eicken-Gießen. 


Bücherbesprechungen. 


Professor Dr. Hermann Preysing. Die frische eiterige 


Mittelohrentzändung und der Trommelfellschnitt. 
II. Band, Lieferung 4 des „Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres 
und der oberen Luftwege‘“, herausgegeben von Katz und Blumen- 
feld, besprochen von Grünberg-Rostock. 


Preysing legt seiner Besprechung die genuine Otitis media 
acuta suppurativa zugrunde. Er hebt einleitend den besonderen Bau 
der Auskleidung der Mittelohrräume hervor, die keine Schleimhaut im 
Sinne der des Mundes oder der Nase darstellt und deshalb auch den 
sich an ihr abspielenden Krankheitsprozessen ein besonderes Gepräge 
aufdrückt. Die Erwägung, daß dem im wesentlichen typischen Bild 
der als „örtliche Infektionskrankheit“ sich darstellenden genuinen Otitis 
media auch eine gewisse Einheitlichkeit der ursächlichen Grundlage ent- 
sprechen dürfte, führt den Verfasser des Weiteren zu einer kritischen 
Siehtung der sich widersprechenden bakteriologischen Befunde Aus 
ihr ergibt sich die wichtige Tatsache, daß in 84°/o aller Fälle die 
frische eitrige Mittelohrentzündung verursacht wird durch Strepto- 
kokkenarten — Streptococcus pyogenes, lanceolatus, mucosus — 
deren bakteriologische Eigenschaften manche weitgehende Berührungs- 
punkte aufweisen. Manches Einheitliche im Verlauf der Erkrankung 
wird durch dieses Vorherrschen einer bestimmten Klasse von Erregern 
erklärt. Als Grundlage der klinischen Erscheinungen wird die patho- 
logische Anatomie von Preysing, vorwiegend auf Grund eigener 
Untersuchungen und an der Hand wohlgelungener Abbildungen, in 
kurzer, aber außerordentlich prägnanter Weise besprochen. Mit gleicher 
Knappheit und Präzision ist die Klinik und Symptomatologie geschildert. 
Das Hauptgewicht wird hier auf das Trommelfellbild in den verschie- 
denen Stadien der Erkrankung gelegt, das durch farbige Zeichnungen 
dem Leser in sehr wirkungsvoller Weise vor Augen geführt wird. Be- 
züglich der Therapie vertritt Preysing mit Recht den Standpunkt, 
daß das erste Stadium der frischen Mittelohreiterung die Domäne der 
Allgemeinbehandlung und der abwartenden örtlichen Behandlung ist; 
erst wenn trotz dieser die Erkrankung fortschreitet, tritt die „Para- 
zentese“ in ihr Recht. Bei der ausführlichen Besprechung dieses Ein- 


18* 


268 Bücherbesprechungen. 


griffes interessiert ganz besonders die scharf umrissene Indikations- 
stellung, die Preysing unter Einteilung der Fälle in verschiedene 
Gruppen in mustergültiger Weise herausgearbeitet hat, ausgehend von 
der unbestreitbaren Tatsache, daß die Parazentese zwar ein unentbehr- 
liches Hilfsmittel, aber nicht das Heilmittel der eitrigen Mittelohrent- 
zündung ist. 

Die ganze Art der Behandlung des Stoffes verrät ebenso den er- 
fahrenen Praktiker, wie den vorurteilslosen Kritiker, der sich nicht 
scheut, die Dinge beim Namen zu nennen. Die Darstellung selbst 
ist von außerordentlicher Frische und Anschaulichkeit und wird, bei 
aller Kürze, doch allen wichtigen Punkten gerecht. 

Es ist in hohem Maße zu bedauern, daß der Verfasser nicht, wie 
ursprünglich vorgesehen, die gesamten Krankheiten des Mittelohres hat 
bearbeiten können. Die Einheitlichkeit des Ganzen würde dadurch 
sicherlich sehr gewonnen haben. 


Dr. phil. et med. R. A. Pfeifer. Myelogenetisch-anato- 
mische Untersuchungen über das kortikale Ende der 
Hörleitung. Des XXXVII. Bandes der Abhandlungen der mathematisch- 
physikalischen Klasse der sächsischen Akademie der Wissenschaften Nr. II. 
Leipzig bei B. G. Teubner. 1920. Besprochen ven Prof. Grünberg- 
Rostock. 

Verfasser schickt den eigenen Untersuchungen eine kritische Be- 
sprechung der wichtigsten Theorien über den Verlauf der zentralen Hör- 
bahn von Flechsig, Nießl von Mayendorf, Henschen, von 
Monakow, Omeusel und Probst voraus. 

Seine eingehenden anatomischen Studien, die durch eine große 
Reihe instruktiver Abbildungen dem Verständnis näher gebracht werden, 
bestätigen die Lehre Flechsigs von dem Vorhandensein einer Hör- 
strahlung als einziger akustischer Leitung zur Rinde, die sich im wesent- 
lichen nur über die vordere Querwindung ausbreitet. Diese Hörstrahlung 
erweist sich als ein vollkommen geschlossenes System, als Projektions- 
lamelle, deren Stiel nach der inneren Kapsel führt. Sie tritt in großen: 
Bogen von vorn unten ber in die Quermündung ein und nur ihr aller- 
medialster Abschnitt verläuft in der Markleiste längs der Querwindung. 
Die Lage der Querwindung und dementsprechend auch der Verlauf der 
Hörstrahlung variieren innerhalb weiter Grenzen; es ist deshalb nicht 
angängig, als Hörsphäre irgend ein „Drittel“ der ersten Temporalwindung 
anzusprechen. Aus dem Beginn der Myelogenese zu schließen, stellt 
der vordere Abhang der Querwindung ein Assoziationsfeld, die Gipfel- 
höhe und ein Teil des hinteren Abhanges das Projektionsfeld der Hör- 
strahlung, der hintere Abhang ein Balkenfeld dar. 

Die Untersuchungen des Verf. geben eine neue Basis für die ana- 
tomischen Grundlagen der sensorischen Aphasie ab und eröffnen noch 
eine andere Erklärungsmöglichkeit, als die Annahme eines selbständigen 
Sprechzentrums im Planum temporale des Schläfenlappens. 


Fachnachrichten'!). 


Auf ihrer Versammlung zu Pfingsten 1921 in Nürnberg vereinigten 
sich die Deutsche otologische Gesellschaft und der Verein deutscher 
Laryngologen zu einer „Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- 
und Obhrenärzte. 


‚Einen unersetzlichen Verlust hat die Laryngologie und Rhinologie 
durch den allzufrühen Tod Gustav Killians erlitten, dessen Nekrolog 
wir in diesem Hefte bringen. 

Kurz nach ihm starb auch Sir Felix Semon in hohem Alter. 

Am 16. Juni 1921 verstarb in Wien Viktor Urbantschitsch 
im 74. Lebensjahre. 


!) Eine annäbernde Vollständigkeit der „Fachnachrichten‘ kann nur erreicht 
werden, wenn die Herrn Kollegen mir entsprechende Mitteilungen zugehen lassen. 


Körner. 


Druck der Universitätsdruckerei H. Stürtz A. G., Würzburg 


XIX. 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten in 
Königsberg i. Pr. Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Stenger. 


Beitrag ‘zur Klinik und Pathologie der Schädel- 
basısfrakturen durch stumpfe Gewalt. 


Von Professor Linck, 1. Assistent. 


Den Schädelbasisfrakturen durch stumpfe Gewalt wurde von uns 
in der Königsberger Klinik schon lange vor dem Kriege ein besonderes 
Interesse zugewandt, wobei wir uns eingehend mit dem Problem der 
Diagnose und Indikationsstellung beschäftigten!), Wir gelangten in 
letzterer Hinsicht ebenso wie Voß?) zu der Überzeugung, daß bei 
diesen Verletzungen eine möglichst weitgehende operative Prophylaxe 
grundsätzlich zu erstreben sei. Gleichzeitig aber drängte sich uns die 
Gewißheit auf, daß die klinische Diagnostik in ihrer bisherigen Hand- 
habung keine ausreichende Gewähr bieten könne für eine zuverlässige 
Auswahl und Bestimmung der prophylaktisch zu operierenden Fälle, 
und daß daher der an sich zweifellos richtige Grundsatz primärer Pro- 
phylaxe vielfach entscheidend gehemmt und eingeengt würde. 

Während des Krieges hatte ich dann reichlich Gelegenheit, die 
bis dahin in der Klinik gewonnenen Anschauungen und Gesichtspunkte 
weiter zu verfolgen. Dabei ergab sich alsbald durch Vergleich mit 
den Schußfrakturen der Schädelbasis (und des Schädels überhaupt) die 
bemerkenswerte Feststellung, daß sich bei diesen Verletzungen das 
Prinzip primärer operativer Revision und prophylaktischer Versorgung 
in höchst selbstverständlicher Weise einbürgerte. Diese Vereinfachung 
des Indikationsstandpunktes für die Schußfrakturen erklärte sich da- 


!) Ginsberg: Inauguraldissertation Königsberg 1913. 
2) Voß: Passows Beiträge. Bd. 3. Heft 5. 1919. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 81. Bd. 19 
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durch, daß 1. die Verletzungen als lokale Biegungs- und Depressions- 
frakturen stets auch eine starke Tiefenwirkung erwarten ließen, 2. stets 
als infiziert gelten mußten und 3. infolge ihrer anatomischen Eigen- 
art stets auch eine Beschränkung des Verletzungsgebietes am Ort 
der Gewalteinwirkung annehmen und daher eine hohe (fewähr für aus- 
reichende chirurgische Beherrschung der Verletzungsfolgen daselbst er- 
warten ließen. 

Weitere Überlegungen und Erfahrungen an Schädelbasisfrakturen 
durch Steinschlag und gröbere abgeschwächte Geschoßsplitter führten 
mich dann zu der Erkenntnis, daß zwischen Schußfrakturen an der 
Schädelbasis und Frakturen durch stumpfe Gewalt kein grundsätzlicher 
Unterschied bestehe, sondern daß ein Teil der letzteren ebenso wie 
jene als lokale Biegungs- und Depressionsfrakturen anzusehen seien, 
bei denen in gleicher Weise wie bei den Schußfrakturen 1. eine lokale 
Begrenzung des Verletzungsgebietes am Ort der Gewalteinwirkung und 
eine entsprechend vermehrte Tiefenwirkung, 2. eine starke Erhöhung 
des primären Komplikationswertes durch Infektion bezw. Infektions- 
bereitschaft von seiten der basalen Nebenhöhblen und 3. bei einem 
primären operativen Eingriff neben zuverlässiger diagnostischer Klar- 
stellung auch die Gewähr chirurgischer Beherrschung der Verletzungs- 
folgen anzunehmen bezw. zu erwarten sei. Ferner erkannte ich, eben- 
falls durch Vergleich mit den Schußfrakturen an der Schädelbasis, daß 
bei den Schädelbasisbrüchen durch stumpfe Gewalt die Erkennung von 
lokalen Biegungs- und Depressionsfrakturen und ihre Differenzierung 
von den diffusen Berstungsfrakturen durch die Verletzungsanamnese, 
d. h. durch Feststellung des Verletzungsvorganges, des Verletzungs- 
instrumentes und. des Verletzungsmechanismus, in der Regel einfach 
und sicher zu erlangen sei. 

Über diese Erwägungen hinweg gelangte ich dann durch Gegen- 
überstellung von primärem Komplikationswert und Operationsrentabilität 
(errechnet aus Operationsgewinn und ÖOperationsrisiko) zu dem Resultat, 
deD bei der chirurgischen Indikationsstellung die lokalen Biegungs- und 
Depressionsfrakturen an der vorderen und seitlichen Schädelbasis von 
den Berstungsfrakturen getrennt zu bewerten seien, indem bei ersteren 
eine primäre operative Revision und prophylaktische Versorgung am 
Ort der Gewalteinwirkung grundsätzlich angezeigt sei, unabhängig von 
den Ergebnissen der im frischen Verletzungsstadium unzuverlässigen 
otorhinologischen Spezialdiagnostik, während bei den Berstungsfrakturen 
der Schädelbasis eine solche primäre und unbedingte Prophylaxe un- 
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möglich durchzuführen sei, und daß dieselbe hier nur bedingt und ab- 
hängig von bestimmten diagnostischen Hinweisen in Frage kommen könne. 

Diese meine Erwägungen und Schlußfolgerungen habe ich unter 
Berücksichtigung auch der kurativen Gesichtspunkte in einer ausführ- 
lichen Arbeit niedergelegt und eingehend begründet. Ich verweise also 
des Näheren auf die dortigen Einzelheiten und Zusammenhänge !). 

Natürlich war ich seither stets darauf aus, an neu zu beobach- 
tenden Fällen die gewonnenen Anschauungen und Grundsätze von 
neuem auf ihre Richtigkeit, Zuverlässigkeit und praktische Verwend- 
barkeit hin zu prüfen. Die erwartete Gelegenheit bot sich mir nun 
letzthin in 3 Fällen, welche im Laufe eines Jahres in der hiesigen 
Klinik zur Beobachtung und Behandlung kamen. Diese 3 Fälle sollen 
in folgendem kurz geschildert werden. Im Anschluß an die kasuistische 
Darstellung soll dann epikritisch erörtert werden, wie sich die Diagnostik, 
Indikationsstellung und Behandlung im einzelnen gestaltet hat, und was 
sich daraus für das Problem der Behandlung bei Schädelbasisfrakturen 
durch stumpfe Gewalt grundsätzlich und im Hinblick auf meine in der 
zitierten Arbeit angeführten Anschauungen ergibt. 


I. Kasuistik: 


Fall I. Friedrich P., Landarbeiter, brach am 7. Oktober 1919 
auf dem Heuschuppen durch ein Brett und stürzte 4 m hoch durch 
den Geräteschuppen hinab. Dabei fiel er mit seinem ganzen Körper 
über die Rundung eines Rades und schlug mit der linken Kopfseite 
auf ein anderes dort stehendes Gerät. Er war sofort bewußtlos und 
erwachte erst wieder, als man sich um ihn bemühte und ihn ins Bett 
brachte. An der linken Brustseite hatte Patient starke Quetschungen. 
Aus Nase und Mund entleerte sich reichlich Blut. Auch aus dem 
linken Ohr blutete es stark. Zum Erbrechen kam es nicht. Schwindel- 
gefühl hat nicht bestanden. — 

Am gleichen Tage (7. Okt.) wurde Patient in allgemeine chirur- 
gische stationäre Behandlung übergeführt. Befund: Sensorium frei. 
Puls 100, regelmäßig. Temperatur 38%. Unregelmäßige, etwas ober- 
flächliche Atmung, wobei die linke Seite besonders geschont wird. In 
der Nasenhöhle finden sich Blutkrusten, der linke Gehörgang ist durch 
eingetrocknete Blutgerinnsel ausgestopft. — Augen o. B. bis auf etwas 
enge, träge reagierende Pupillen. Fazialis o. B. Am Schädel keine äußer- 
lichen Verletzungen nachweisbar. 

Lungenbefund zeigt links mäßige Dämpfung vom unteren Schulter- 
blattwinkel bis zur unteren Lungengrenze, mit verschärftem Atemgeräusch. 
Auf der ganzen linken Seite Druckschmerz. Verstärkter Druckschmerz 





1) Bruns Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. 116. Heft 8. S. 149 ff. 
19* 
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am Ende der 11. Rippe. Die Röntgenphotographie des Thorax ergibt 
an der 8., 9., 10., 11. Rippe, daß neben dem Angelus je eine, zum 
Teil schräg verlaufende, Fraktur sich befindet. 

Diagnose: Rippenfraktur, Schädelbasisfraktur, Lungenkontusion. 

16. 10. Temperatur ziemlich zur Norm zurückgegangen. Aus dem linken 
Gehörgang entleert sich seit dem 10. Okt. dauernd in geringer Menge 
braungelbe, etwas dicke Flüssigkeit (,„zersetztes Hämatom“!). Seit heute 
deutliche linksseitige Fazialisparese. 

17. 10. Allgemeinzustand gebessert. Atembeschwerden aufgehört. 
Geringer, blutig gefärbter Auswurf. Fazialislähmung links. Zeitweilig 
starke Kopfschmerzen. 

23. 10. Temperatur abendlich erhöht auf 37,4. Dauernde Eiterung 
aus dem linken Ohr. Kopfschmerzen. 

25. 10. Seit zwei Tagen linker Warzenfortsatz geschwollen und 
druckempfindlich. Der zugezogene Facharzt stellt eine infizierte Schädel- 
basisfraktur im linken Ohrgebiet fest und veranlaßt Überführung in die 
Ohrenklinik. 

Der Aufnahmebefund daselbst (am 25. Oktober 19) verzeichnet 
neben belanglosen allgemeinen Feststellungen folgendes: Linksseitige 
Fazialislähmung. — Das linke Ohr steht deutlich ab. Hinter dem 
Ohr Weichteilschwellung und starke Druckempfindlichkeit. Die Haut 
ist hier leicht gerötet und zeigt oberhalb der Warzenfortsatzspitze eine 
bläulich-schwärzliche Verfärbung. 

Ohrbefund links: Der Gehörgang ist verschwollen und aufgelockert. 
Von Fissur nichts zu sehen. Die Trommelfellgegend erscheint stark gerötet 
und läßt von vorne her aus der Tiefe unter Pulsation Eiter hervortreten. 

Rechts: Normale Spiegelverhältnisse. 

Die Hörprüfung ergibt links Ausfall sämtlicher Töne bei mittel- 
starkem Anschlag. Lateralisation nach links. Hier wird nur lautes 
Sprechen dicht am Ohr gehört. Rechts: normale Funktion. 

Nasenbefund: ohne wesentliche Besonderheiten. 

Augenbefund: Pupillenreaktion träge. Keine Augenmuskellähmung. 
Beginnende Papillitis N. optici beiderseits. Spontan-Nystagmus nach 
beiden Seiten. Kein Romberg. Nacken frei. Kein Kernig. Temperatur 
subfebril (37,4 Abendtemperatur). 

Röntgenbefund : (Seitliche Aufnahme). Schräg verlaufende Fissur 
über dem Planum mastoid. und planum temporale! 

Diagnose: Verschleppte Fraktur an der linken seitlichen Schädel- 
basis im linken Ohrgebiet (lokale Biegungs- und Depressionsfraktur). 
Sekundäre eitrige Infektion im basalen Verletzungsgebiet mit beginnender 
endokranieller Komplikation. 

Am Tage nach der Aufnahme Operation. 

Die Weichteile sind entzündlich durchtränkt, aufgelockert und sehr 
blutreich. Nach Freilegung des ganzen Planums sieht man eine Fissur 
aus der hinteren Gehörgangswand hervorkommen und schräge nach 
hinten oben über das Planum mast. verlaufen. Am hinteren oberen 
Rande des Warzenfortsatzkörpers findet sich im Verlauf der Fissur 
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eine quadratische etwa pfennigstückgroße Knochenimpression. Zwei 
kurze Fissuren geheh aus dem Bruchrande der Impression nach hinten 
und oben hervor. 

Die Knochenimpression wird ausgemeißelt und herausgehoben. 
Dabei zeigt die darunter gelegene Dura des Schläfenlappens sich stark 
blutreich und gerötet. Dem vorderen oberen Rand der Impression 
entsprechend zeigt die Dura einen etwa 1!/g cm langen Riß mit ver- 
klebten, aber glasig gequollenen Rändern. Die Lücke im Knochen 
wird derart erweitert, daß überall eine schmale Zone unverletzter Dura 
sichtbar ist. Nach Abdeckung dieses versorgten Verletzungsgebietes 
wird die vordere Fissurlinie bis zum knöchernen Gehörgang verfolgt, 
die umgebenden blutreichen, mit sulzigem Exsudat und gequollener 
Schleimhaut gefüllten Warzenfortsatzzellen ausgeräumt und das Antrum 
breit eröffne. Auch hier wird die Dura des Schläfenlappens breit 
freigelegt. Dieselbe erweist sich hier überall als intakt. Die veränderten 
Warzenfortsatzzellen reichen bis zur Spitze. Auch diese wird ausgiebig 
ausgeräumt. Dabei wird der Sinus freigelegt und durch einen scharfen 
Knochensplitter eingerissen. Blutung steht auf Tamponade sofort. Die 
breite Wundhöhle wird mit Jodoformgaze locker ausgelegt. Deckverband. 

Am Tage nach der Operation Steigerung der Temperatur auf 38,5. 
Dabei bestehen starke Kopfschmerzen. Tags darauf Temperaturabfall, der 
aber gleich darauf wieder von einem steilen Temperaturanstieg gefolgt wird 
(40,2), gleichzeitig starke Veränderung des Allgemeinzustandes. Patient 
ist benommen, verfallen, klagt über heftige Kopfschmerzen. Zunge ist 
belegt, völlige Appetitlosigkeit, Erbrechen. Kernig deutlich vorhanden, 
ebenso Nackensteifigkeit. Deutliche Zunahme der Papillitis N. optic. 

Die Spinalpunktion ergibt erhöhten Druck, aber klaren Liquor. 
Die bakteriologische Untersuchung mittelst Kulturverfahren läßt Pneumo- 
kokken in Reinkultur naclıweisen. 

Nach Vuzininjektion und Verbandwechsel fällt die Temperatur 
lytisch in drei Tagen bis zur Norm ab, um dann gleich wieder staffel- 
förmig in zwei Tagen bis zu 40,7 anzusteigen, wobei das dem voran- 
gegangenen Temperaturabfall entsprechend gebesserte Allgemeinbefinden 
sich in derselben Weise wie vorher verschlechtert. Nach nochmaliger 
Spinalpunktion (mit klarem Liquor) und verstärkter Vuzininjektion ent- 
scheidende Besserung. Zurückgehen aller Symptome. Abfall der Tem- 
peratur zur Norm, Verbleiben daselbst. Auch die Neuritis N, optic. ent- 
wickelt sich in einigen Tagen zurück. 

Nach achttägigem Wohlbefinden entwickelt sich eine infektiöse 
Sinusthrombose, die sich auch durch wiederholte Operation (Jugularis- 
unterbindung und Sinusausschaltung) nicht beherrschen läßt, zu Lungen- 
abszeß und Empyem führt. Nach Rippenresektion Exitus. 

Die Autopsie ergibt außer den erwarteten Befunden der progre- 
dienten Thrombophlebitis und schweren infektiösen Lungenveränderungen 
die sicheren anatomischen Kennzeichen einer abgeheilten diffusen 
Meningitis. An der Schädelbasis ist außerhalb des Operationsgebiets 
nichts von Verletzungen zu konstatieren, 
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Fall II. Der Landarbeiter F. erlitt vor drei Wochen einen Pferde- 
hufschlag gegen das rechte Auge und die rechte Stirn. Das Auge 
wurde schwer verletzt. Überführung in die Augenklinik, wo das zer- 
trümmerte Auge enukleiert wurde. Das entsprechende Schädelbasis- 
gebiet bleibt zunächst diagnostisch und therapeutisch unberücksichtigt. 

Acht Tage nach der Verletzung wurde der Patient zur Unter- 
suchung und Beurteilung unserer Klinik zugeschickt. Hier wurde eine 
Fraktur im Gebiet der rechten vorderen Schädelbasis festgestellt. Die 
Frage, ob eine operative Behandlung von unserer Seite für notwendig 
und zweckmäßig gehalten würde, wurde verneint. 

Nach weiteren acht Tagen trat dann Schwellung, Schmerzhaftig- 
keit und leichte Rötung über dem rechten Auge und über dem Nasen- 
rücken auf. 

Daraufhin Überweisung in die Ohrenklinik. 

Befund: Über dem rechten Auge und dem Nasenrücken und zur 
rechten Wange herabreichend starke Weichteilschwellung. Rötung 
und starke Druckempfindlichkeit. Die Lidspalte der verödeten rechten 
Augenhöhle läßt seröse Flüssigkeit aus der dunkelroten, aufgelockerten, 
leicht prolabierten Konjunktivalschleimbaut hervortreten. Das knöcherne 
Gerüst der Nasenwurzel zeigt deutlich abnorme Beweglichkeit. 

Nasenbefund:: Starke Septumdeviation nach rechts. Zwischen dem 
anliegenden Nasenscheidewandbuckel und der lateralen Wand steht 
ein Streifen schleimig-eitrigen Sekrets. Das dahinter gelegene Gebiet 
des Naseninnern ist auch nach Kokain nicht zu übersehen. — Auf 
der linken Seite nichts Abweichendes. 

Ohrbefund: Otoskopisch und funktionell normale Verhältnisse. 

- Röntgenbild: Beide Stirnhöhlen stark entwickelt mit gut differen- 
zierten Randkonturen. Die basalen Partien der rechten Stirnhöble zeigen 
deutliche Verschleierung. Von Fissur nichts zu konstatieren. Das Ge- 
biet des rechten Siebbeins ist im ganzen diffus verschleiert. 

Temperatur normal. Kein Kernig, keine Nackensteifigkeit. Der 
Augenhintergrund des linken Auges zeigt keine Abweichung. 

Diagnose: Verschleppter Schädelbasisbruch durch Hufschlag 
(lokale Biegungs- und Depressionsfraktur) im Gebiete der rechten vor- 
deren Schädelbasis mit sekundärer Infektion im Verletzungsgebiet. 

Am Tage nach der Aufnahme Operation. Breite Freilegung 
der rechten Stirnhöhle Die äußere Wand derselben ist total zertrüm- 
mert. Zwischen den Trümmern quillt Eiter hervor. Nach Entfernung 
der Trümmer, welcher der äußeren Knochenwand angehören, und welche 
zum Teil in dem Lumen der Stirnhöhle liegen, sieht man, daß die 
ganze Stirnhöhle mit Eiter ausgefüllt ist. Die Schleimhaut ist dunkel- 
rot gewulstet. Nach sorgfältiger Ausräumung der Trümmer und der 
Schleimhaut zeigt sich eine starke Splitterung auch der zerebralen 
Wand mit Impression der Knochenstücke in das Schädelinnere. Die 
imprimierten Knochenstücke werden vorsichtig gehoben. Ihre Entfer- 
nung ist wegen starker Verklebung bezw. Verwachsung mit der Dura 
schwierig. Die freigelegte Dura erweist sich im Verletzungsgebiet als 
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verdickt, mit Granulationen besetzt, aber in ihrer Kontinuität intakt. 
Nach Abdeckung der Dura mit Jodoformgaze wird der ganze Stirn- 
höhlenboden exakt entfernt und das ebenfalls vereiterte, morsche Sieb- 
bein radikal ausgeräumt und die Keilbeinhöhle breit eröffnet. Letztere 
ist leer. Die Schädelbasis erweist sich im Siebbeingebiet als unver- 
letzt. Dagegen ist das knöcherne Septum zur linken Stirnhöhle zertrüm- 
mert und bei Entfernung der feinen Knochenstücke zeigt sich auch 
Eiter in der linken Stirnhöhle. Dieselbe wird von rechts her sorg- ' 
fältig ausgetupft und locker drainiert. Die vollkommen isolierten Trümmer 
der Nasenwurzel werden entfernt. Breite Versorgung der Operations- 
höhle mit Jodoformgaze, provisorische Naht, Verband. Prophylaktische 
Vuzininjektion. 

Ungestörter Wundverlauf. Am dritten Tage p. o. Entfernung der 
Tamponade, lockere Gazeeinlagen mit täglichen Ausspülungen bis zu 
vollkommener Reinigung, des Wundbetts. Die dann aneinander ge- 
legten Weichteillappen verkleben schnell. Es bleibt ein etwa pfennig- 
stückgroßer Wanddefekt im Gebiet des rechten Siebbeins. Derselbe 
wird drei Wochen nach der Operation durch Lappenplastik von der 
rechten Wange aus gedeckt. Heilung. 

Fall III. Georg R., Schneider, 24 Jahre alt. Am 25. Okt 1920 
verunglückte der Patient infolge Durchgehens der Pferde. In voller 
Fahrt auf abschüssiger Chaussee versuchte der Bruder des Patienten, 
nachdem die Leine gerissen war, das Gefährt dadurch zum Stillstand 
zu bringen, daß er vom Vordersitz aus die Bracke mit der Deichsel 
löste. Dies gelang. Die Pferde rasten mit Bracke und Deichsel davon. 
Der Wagen aber, anstatt sich nun auszulaufen, wurde durch einen 
Stein nach der Seite gelenkt und sauste mit voller Wucht in den 
Chausseegraben. Bei dem dann eintretenden plötzlichen Ruck des 
Stillstanda fiel Patient vom Sitz vornüber und schlug mit der rechten 
Stirnseite auf die Holzkante des Vordersitzes auf und landete dann 
auf dem weichen Gras des Chausseegrabens.. Er hatte den schweren 
Stoß gegen die Stirn deutlich empfunden, ohne das Bewußtsein zu ver- 
lieren. Es stellte sich sofort profuses Nasenbluten, ein, das einige 
Stunden anbielt. Patient vermochte noch Hilfe herbeizuholen. Die 
rechte Stirnseite und das rechte Auge schwollen sofort stark an. Das 
Sehvermögen des rechten Auges war sofort nach dem Unfall erloschen. 
Zwei Stunden nach dem Unfall wurde vom Arzt ein Schädelbruch mit 
völliger Erblindung des rechten Auges festgestellt. 

‘Die Behandlung erfolgte anfänglich vom ortsansässigen Arzt im 
Hause des Patienten mit Bettruhe. Als sich nach 4 Tagen unbestimmte 
Beschwerden auf dem rechten Ohr einstellten, wurden Einträufelungen 
mit Wasserstoffsuperoxyd verordnet. Erst nach weiteren 4 Tagen wurde 
Patient auf sein eigenes Drängen in allgemein chirurgische stationäre 
Behandlung übergeführt. 

Aufnahmebefund daselbst am 11. 11. 20. 

An der rechten Stirn, dicht oberhalb des äußeren Augenwinkels, 
Längsvertiefung im Knochen fühlbar. Darüber luft, unter der Haut 
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als knisterndes Polster. Der rechte Augapfel nach außen gestellt. 
Bluterguß subkonjunktival lateral der Cornea. Motilität der Augen- 
muskeln mit Ausnahme des Abduzens stark eingeschränkt. Amaurose 
rechts. Röntgenbild (Sagittalaufnahme und Frontalaufnahme): Längs- 
fissur des rechten Stirnbeins bis in die Stirnhöhle. Beide Stirnhöhlen 
auffallend groß. Die rechte Stirnhöhle zeigt dicht über dem Boden 
eine horizontal gestellte wolkige Verschleierung. Die Fissur verliert 
sich in der unteren Stirnhöhlengrube. Entsprechend der Mitte der oberen 
Stirnhöhlenkontur findet sich auf der rechten Seite ein etwa pflaumen- 
großer, ovaler dunkler Herd, .... „wie ein Defekt im Knochen aus- 
sehend“. 


Der linke Ellenbogen kann nicht völlig gestreckt werden. Zwischen 
Elle und Olecranon eine Lücke fühl- und sichtbar. 


Sonst kein abweichender Allgemeinbefund. 
16. 11. Spezialuntersuchung. | 


1. Augenklinik: Rechts: Amaurose. Beginnende Optikusatrophie. 
Totale Okulomotorius- und Trochlearisläihmung. Abduzens frei. 

2. Ohrenklinik: Rechtes Trommelfell reizlos. Bläulicher Reflex 
hinter der völlig intakten Membran. Gehörgang weit, reizlos. Die 
vordere Wand zeigt eine kleine zackige Erhebung. Trommelfellimbus 
läßt nirgends eine Unterbrechung erkennen. 

Die Hörprüfung ergibt eine Einschränkung der Flüstersprache 
auf beiden Seiten, rechts stärker wie links. Stimmgabeln werden sämt- 
lich gut gehört, nur ce? fällt rechts aus, links besteht eine Perzeptions- 
verkürzung für diese Töne. Knochenleitung verkürzt. Kein Nystag- 
mus. Der daraufhin abgegebene diagnostische Bescheid lautet: Infrak- 
tion der äußeren Gehörgangswand rechts und Hämatotympanon. 

(Die vordere Schädelbasis bleibt bei der Spezialuntersuchung un- 
berücksichtigt). 

23. 11. Augenbefund unverändert. Keine Beschwerden. Entlassung. 

Am 15. 12. Wiederaufnahme. 

Patient klagt über starke Kopfschmerzen und über Schmerzen in 
der rechten Stirn- und Augengegend. Angeblich hat auch Fieber be- 
standen. Am 13. 12. einmal Erbrechen. Aus dem rechten Nasen- 
loch soll sich blutig-eitriges Sekret entleert haben. 

Befund: Temperatur 37. Puls 72. Starke Druckempfindlichkeit 
der Stirngegend. Wegen Verdachts einer sekundären Stirnhönlenver- 
eiterung Verlegung nach der otorhinologischen Klinik. 

Aufnahmebefund daselbst 17. 12. 20. 

Äußerlich und im allgemeinen Verhalten des Patienten ist nichts 
Abweichendes zu bemerken. Es besteht keine Luftansammlung mehr 
im verletzten Stirngebiet. Nichts von Haut- und Knochendecken-Ein- 
senkung zu konstatieren. Keine Rötung oder Schwellung. Nur zeigt 
die ganze Stirngegend auf Druck starke Schmerzhaftigkeit.e. — Der 
Augapfel steht in richtiger Stellung. Pupille reagiert links, rechts 
nicht. Kein Nystagmus. 
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Nasenbefund: Nase beiderseits gut durchgängig. Der mittlere 
Nasengang ist beiderseits gut zu übersehen. Auf der rechten Seite ist 
die Unterfläche der mittleren Muschel mit einer dünnen trockenen 
Lage schleimigen eitrigen Sekrets belegt. Der laterale Spalt ist frei. 
Auf der linken Seite normale Verhältnisse. 

Ohrbefund: beiderseits otoskopisch und funktionell normale Ver- 
hältnisse. Die kleine zackige Leiste an der vorderen Gehörgangswand 
besteht unverändert. 

Temperatur normal. Puls regelmäßig, nicht beschleunigt. 

Röntgenbefund: 

1. Frontalaufnahme: Beide Stirnhöhlen stark entwickelt, besonders 
nach oben. Randkonturen scharf. Zwischen rechts und links besteht 
kaum ein Unterschied. Nur im basalen Teil der rechten Stirnhöhle 
findet sich dicht über der Basis ein deutlich isolierter, horizontal gestellter 
wolkiger Schatten, lateral etwas breiter wie medial. Entsprechend der 
oberen Stirnhöhlenpartie, so daß die obere Grenzkontur etwa seine Mitte 
schneidet, findet sich ein eiförmiger, schräg gestellter, dunkel schattierter 
Herd von etwa Taubeneigröße, mit glatten, oben etwas unescharfen 

Rändern. 
i 2. Sagittalaufnahme: Derselbe eiförmige Herd findet sich auch 
hier, und zwar liegt er deutlich hinter der gut abgrenzbaren zerebralen 
Stirnhöhlenwand, von derselben getrennt durch eine schmale, nicht 
verdunkelte Partie. Auf diesem Bild sieht man außerdem eine ge- 
schlängelte dunkle Fissurlinie schräg seitlich nach unten und vorne 
verlaufen und sich in der Schädelbasis verlieren. 

Diagnose: Verschleppte Fraktur der rechten vorderen Schädel- 
basis (lokale Biegungs- und Depressionsfraktur), mit sekundärer In- 
fektion im extrakraniellen (Stirnhöhle) und intrakraniellen Verletzungs- 
gebiet (Pyopneumatocele des Stirnhirns). 

Operation 18. 12. 20. | 

Bogenförmiger Schnitt vom lateralen Augenbrauenrand bis zum 
inneren Augenwinkel. Hilfsschnitt nach oben. Nach Beiseiteschieben 
der Weichteile trifft man auf die zertrümmerte und eingedrückte Stirn- 
höhlenwand. Die Knochentrümmer werden in größeren und kleineren 
Platten gelöst und entfernt und die überhängenden Knochenränder zur 
besseren Übersicht reseziert, so daß die ganze zerebrale Wand freiliegt. 
Die Stirnhöhle ist leer, die Schleimhaut ist rot, feucht. Quer durch 
die Mitte der Höhle zieht ein gelblich-roter kammartiger Wulst von 
weicher Beschaffenheit, welcher von der zerebralen Wand ausgeht und 
daselbst fest anhaftet. "Sonst ist dieser Wulst überall frei. Nach - 
vorsichtigem Abkratzen der weichen markigen Partien zeigt sich, daß 
der Wulst nicht vom Knochen, sondern vom Stirnhirn ausgeht, und 
daß die knöcherne zerebrale Stirnhöhlenwand an dieser Stelle einen 
schmalen horizontal gestellten Spalt aufweist, durch den der Wulst 
nach außen getreten ist. An der abgekratzten Stelle zeigt die Dura 
eine derbe narbige Beschaffenheit. Der Knochenspalt wird nunmehr 
mit der Knochenzange nach sorgfältiger Lösung der Dura ausgiebig 
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erweitert, nach oben, unten, lateral und medial; hier ist die Dura überall 
in ihrer Kontinuität. intakt und von glatter Oberfläche. Darauf wird 
die freigelegte Durapartie mit Jodoformgaze abgedeckt und eine exakte 
Ausräumung der ganzen Stirnhöhle unter totaler Resektion des Stirn- 
höblenbodens vorgenommen. Nach der Basis und der Mittellinie zu 
ist die basale Schädelkapsel überall intakt. Infolgedessen wird hier 
auf jede weitere operative Maßnahme verzichtet und auch das Sieb- 
bein in Ruhe gelassen. 

Sodann wird von der Duranarbe aus schräg nach oben in das 
Stirnhirn punktiert. Es schießt sofort flockiger, mit Luftblasen durch- 
setzter Eiter in die Spritze. Erweiterung des Zugangs mit dem Skalpell 
der Kanüle entlang. Einführung des Spekulums dem herausstürzenden, 
mit Luftblasen vermischten Eiter entgegen. Austupfen der im Spekulum 
gut übersichtlichen buchtigen, mit Membranen ausgekleideten Höhle. 
Versorgung mit Jodoformgaze. Tamponade der äußeren Wundhöhle. 
Zurückklappen des Weichteillappens, Deckverband. 

Ungestörter Heilungsverlauf. Unter Tamponade rasche Reinigung 
der Abszeßwände und Ausfüllung der Hirnhöhle mit Granulationen. 
Auch die äußere Wundheilung geht schnell von statten. Geheilt ent- 
lassen. 


II. Epikrise: 


Die geschilderten drei Fälle liefern einen reichen und vielseitigen 
Beitrag zur Klinik und Pathologie der Schädelbasisfrakturen durch 
stumpfe Gewalt und geben Gelegenheit, das Problem der Behandlung 
nach jeder Richtung hin nutzbringend zu erörtern. 


Zu Fall I: 
1. Klinische Diagnose: 


Es handelte sich hier um eine Kopfverletzung durch Absturz aus 
mäßig großer Höhe. Aus den Vorgängen während und unmittelbar 
nach dem Unfall (Bewußtlosigkeit, Erbrechen, starke Blutung aus dem 
Ohr) konnte mit Sicherheit auf einen Schädelbruch geschlossen werden, 
und die starke Blutung aus dem linken Gehörgang, die sich später bei 
der Aufnahme in die chirurgische Klinik an den obturierenden Blut- 
gerinnseln objektiv nachweisen ließ, gestattete weiter, im Verein mit 
dem Röntgenbild, die genauere Lokalisation. an der linken seitlichen 
Schädelbasis und im linken Ohrknochengebiet. Wenn man nun den 
Verletzungsvorgang in seinen Einzelheiten genauer analysierte, so zeigte 
sich weiter, daß der Schädel nicht am Ende des Falls unter Nach- 
wuchten des ganzen Körpers auf breiter fester Unterlage, sondern 
schon vorher auf einen hervorspringenden harten Gegenstand mit der 
linken Kopfseite aufgeschlagen war, während der Rumpf durch Auf- 
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schlagen auf die Rundung eines Wagenrades im Fall aufgehalten wurde. 
Unter diesen Umständen konnte nach dem von Bergmannschen 
Verletzungsgesetz (v. Messerer, Heer, Wahl, Gruber, siehe oben 
zitierte Arbeiten und die darin angegebene Literatur) keine diffuse 
Berstungsfissur, sondern entsprechend den beschränkten Ausmaßen des 
Verletzungsinstrumente an seiner Angriffsfläche nur eine lokale Bie- 
gungs- und Depressionsfraktur im seitlichen Schädelgebiet erwartet werden, 
die auf den Ort der Gewalteinwirkung und dessen nächste Umgebung 
beschränkt geblieben war. 

Auf die Frage, ob die regionären Nebenhöhlen an der Basis, d.h. 
also Mittelohrgebiet und seine Adnexe, bei der Verletzung mit eröffnet 
waren, gab schon die Charakterisierung der Fraktur als lokale Biegungs- 
und Depressionsfraktur im bejahenden Sinne Auskunft. Denn von dieser 
mußte eine der lokalen Begrenzung entsprechende Tiefenwirkung_ er- 
wartet werden. Weiter war dann die starke Blutung aus dem Gehör- 
gang für eine Fissur des letzteren und damit für eine traumatische 
Eröffnung des Mittelohrgebiets direkt beweisend. 

Der Zustand der durch die basale Verletzung in Mitleidenschaft 
gezogenen Nebenhöhlen war, als der Patient in unsere Behandlung kam, 
durch Infektion und Entzündung verändert, worüber die Öhrunter- 
suchung und der Nachweis einer sekundären Fazialislähmung eindeutige 
Auskunft gab. | 

Hinsichtlich der anatomischen Verletzungsfolgen im Endokra- 
nium ließ sich lediglich aus der Verletzungsanamnese, aus der Kenn- 
zeichnung der Verletzung als lokale Biegungs- und Depressions- 
fraktur, wiederum im Hinblick auf die dabei zu erwartende starke 
Tiefenwirkung am Ort der Gewalteinwirkung mit größter Wahrschein- 
lichkeit auf Mitverletzung der Dura und des Gehirns schließen. Die 
Folgen der sekundären Infektion äußerten sich im Endokranium durch 
Wiederauftreten von starken Kopfschmerzen und einer Papillitis N. 
optici, was auf eine beginnende Meningitis hinwies. 

Aus alledem ergab sich die Diagnose: Verschleppte Biegungs- 
fraktur der linken seitlichen Schädelbasis mit sekundärer Infektion 
im basalen knöchernen Verletzungsgebiet und beginnender endokranieller 
Komplikation. 


2. Indikationsatellung: 


Den Ausgangspunkt für unsere chirurgische Indikationsstellung 
bildete die eben formulierte Diagnose. Daraufhin war eine operative 
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Freilegung und Versorgung der verletzten und erkrankten Gebiete aus 
kurativen Rücksichten und dringend indiziert. Die Frage der Indi- 
kationsstellung war also im vorliegenden Fall schnell und einfach zu 
beantworten, und der chirurgische Eingriff bestätigte die Richtigkeit 
unserer klinischen Auffassung von der Krankheits- und Verletzungs- 
lage und der operativen Notwendigkeit. 


Es hieße nun aber den klinischen Nutzungswert des Falls in der 
Epikrise nur halb erschöpfen, wenn wir uns mit dieser kurzen, durch 
die tatsächlichen Verhältnisse gegebenen Formulierung des Indikations- 
standpunktes genügen ließen. Es ist vielmehr von grundsätzlicher 
klinischer Wichtigkeit zu erörtern, wie unsere Beurteilung und Indi- 
kationsstellung gelautet haben würde, wenn wir den Patienten früher 
in Behandlung bekommen hätten und früher in der Lage gewesen 
wären, zu der. Frage der operativen Behandlung Stellung zu nehmen. 
Überdies liegt in der Kennzeichnung des oben geschilderten Krank- 
heitsbildes als einer „verschleppten“ Fraktur der Schädelbasis ein Urteil 
über den Zustand des Patienten und dessen Vorbehandlung, das be- 
gründet werden muß und zwar durch den Nachweis, 1. daß der Hei- 
lungsverlauf infolge der stattgehabten Behandlung eine ungünstige, ge- 
fährliche Wendung genommen hatte, 2. daß mit dieser Wendung nach 
Lage der Dinge vorher zu rechnen gewesen war und 3. daß sie durch 
eine andere Behandlung zu verhüten gewesen wäre. 

Der vorliegende Fall läßt in der Zeit, die unserer Behandlung 
vorausging, drei Phasen unterscheiden, welche durch den Eintritt klinisch 
erkennbarer, komplizierender Krankheitsmerkmale deutlich voneinander 
geschieden werden. Die erste Phase reicht von dem Unfall bis zum 
Beginn der akuten Mittelohrentzündung, also vom ersten bis dritten 
Krankheitstage. In dieser Zeit bestanden die diagnostischen Grund- 
lagen für die chirurgische Indikationsstellung, wie sich auch nachträg- 
lich gut übersehen läßt, in folgenden Feststellungen : 


1. Lokale Biegungs- und Depressionsfraktur an der seitlichen 
Schädelbasis, erkennbar aus dem Verletzungsmechanismus und den 
Vorgängen nach der Verletzung. 

2. Eröffnung der Mittelohrräume durch die basale Knochenver- 
letzung, wahrscheinlich gemacht durch den anatomischen Charakter 
des Schädelbruchs, und nachweisbar durch die starke Gehörgang:- 
blutung. 


3. Eröffnung des Duralraums durch Zerreißung der Dura im 
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basalen Verletzungsgebiet, eventuell auch Hirnverletzung, wahrscheinlich 
gemacht durch den anatomischen Charakter der Schädelfraktur. 

Die klinischen Feststellungsmöglichkeiten und ihre Ergebnisse waren 
also im Hinblick auf die genannten drei Punkte genau die gleiche wie 
später. Aber in zwei weiteren Punkten verhielt es sich damit wesent- 
lich anders, nämlich was die Frage der Infektion im verletzten Mittel- 
ohrgebiet und Endokranium anbelangte. Wie das erstere sich damals, 
im frischen Verletzungsstadium, der otiatrischen Untersuchung präsen- 
tierte, können wir natürlich nicht genau sagen, weil uns jede Befund- 
unterlage aus jener Zeit fehlt. Wir dürfen aber wohl annehmen, daß 
damals nur die obturierenden Blutgerinnsel und, wenn deren Entfernung 
gewagt wurde, eine starke Verschwellung, Durchblutung und Auflocke- 
rung des äußeren Gehörgangs nachzuweisen gewesen wäre. Wie es 
weiter im mitverletzten Mittelohrgebiet aussah, ob alte Entzündungen 
bestanden oder neue sich vorbereiteten, dürfte in diesem frischen Ver- 
letzungszustand schwerlich festzustellen gewesen sein. Dasselbe war 
der Fall im Hinblick auf das als nıitverletzt angesehene Endokranium, 
weil damals nicht das geringste Sympton einer sich vorbereitenden 
endokraniellen Konplikation nachzuweisen gewesen sein dürfte. 

Ist nun durch diese Abweichung der damals im frischen Ver- 
letzungsstadium zu erhebenden Befunde die anfängliche konservative 
Behandlung nachträglich zu rechtfertigen? Die Antwort muß lauten: 
„Nein!“ Sie ist nicht zu rechtfertigen! Zwar eine Operation aus kura- 
tiven Rücksichten kam damals noch nicht in Betracht, einfach, weil es 
im Verletzungsgebiet noch nichtsgab, was zur Beseitigung und Heilung einer 
Operation bedurfte. Wohl aber mußte die Indikation zu einer prophylak- 
tischen primären operativen Revision und Versorgung gestellt werden, 
weil nach der ganzen Verletzungslage an lokal beschränkter Stelle der 
seitlichen Schädelbasis ein sehr boher primärer Komplikationswert an- 
genommen werden mußte, der durch einen lokal beschränkten opera- 
tiven Eingriff sicher zu erkennen, anatomisch zu übersehen und chir- 
urgisch zu beherrschen war, und weil auf diese Weise weitere, unüber- 
sehbare lebensgefährliche Komplikationssteigerungen mit Sicherheit aus- 
geschaltet werden konnten. 

Dieser günstige Zeitpunkt für operatives Handeln aus rein pro- 
phylaktischen Gründen wurde außer acht gelassen, und es entwickelte 
sich die zweite Phase des Krankheitsverlaufs, am dritten Tage be- 
ginnend mit dem Einsetzen der akuten Mittelohrentzündung, welche 
sich durch die Verflüssigung der im Gehörgang befindlichen Blutge- 
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rinnsel bemerkbar machte. Daınit war das eingetreten, was durch eine 
prophylaktische Operation und Versorgung hätte verhindert werden 
können, nämlich die Infektion des basalen Verletzungsgebiets im Be- 
reich der eröffneten Mittelohrräume, und damit war eine plötzliche ex- 
treme Steigerung im Komplikationswert der Verletzung sekundär ein- 
getreten. Mit einer chirurgischen Prophylaxe im Hinblick auf die 
basale Knochenverletzung war es nun vorbei; dafür aber wurde nun 
die Frage der Indikation aus kurativen Rücksichten brennend; denn 
jetzt handelte es sich dringend darum, den Infektions- und Entzün- 
dungsherd im basalen Verletzungsgebiet und in den basalen Neben- 
höhlen freizulegen und aus der Nachbarschaft der als mitverletzt hoch- 
verdächtigen Dura und Hirnoberfläche zu entfernen, ehe die Infektion 
sich weiter im Verletzungsgebiet ausbreitete und durch die Dura weiter 
auf die subduralen und arachnoidealen Räume und auf das Gehirn 
selbst übergriff. 

Auch dieser Zeitpunkt für operatives Eingreifen ging unbenutzt 
vorüber, und die dritte Phase des Krankheitsverlaufs begann mit Ein- 
tritt der sekundären Fazialislähmung. Dies Ereignis konnte nach Lage 
der Dinge, namentlich im Zusammenhang mit der bereits bestehenden 
sekundären Mittelohreiterung, nur als Symptom einer entzündlichen 
Propagation innerhalb des knöchernen Verletzungsgebiets und als An- 
zeichen zunehmender Bedrohung gegenüber dem Endokranium gedeutet 
werden. Wenn etwas die klinische Situation vor dem eigentlichen Ein- 
tritt der zu fürchtenden endokraniellen Komplikation noch bedrohlicher 
gestalten konnte, so war es diese sekundäre Fazialislähmung nach er- 
folgter Infektion im verletzten Mittelohrgebiet. Aber auch dieses letzte 
Alarmsignal blieb unbeachtet, und damit wurde die letzte Chance aus 
der Hand gegeben, durch operative Behandlung aus kurativen Rück- 
sichten der letzten und gefährlichsten Eventualität in der Komplikations- 
steigerung vorzubeugen. Als wir dann den Patienten wenige Tage 
später in Behandlung bekamen, war der Übergang der Entzündung 
auf das Endokranium bereits eingetreten, was in dem Vorhandensein 
der Papillitis N. optici besonders zum Ausdruck kam. 

Durch diese Ausführungen ist nun also gezeigt, daß das Urteil, 
welches in der oben angeführten Diagnose über den Zustand des 
Patienten und die Vorbehandlung sich äußerte, begründet und gerecht- 
fertigt war. Einer derartigen Verschleppung konnte am sichersten vor- 
gebeugt werden, wenn der Fall unmittelbar oder kurz nach der Ver- 
letzung im frischen Stadium auf Grund der oben angeführten diagnos- 
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tischen Feststellungen prophylaktisch operiert worden wäre. Und wenn 
man sich auch schon nicht zu einer rein prophylaktischen primären 
Operation entschließen wollte, im Vertrauen auf eventuell vorhandene 
günstige Verletzungsgrundlagen und Chancen spontaner Heilung, so 
durfte man doch nicht die Hinweise zur kurativen Indikationsstellung 
außer acht lassen, die kurz hintereinander mit immer größerer Dring- 
lichkeit an den Beobachter herantraten. Auf diese Weise ist gleich- 
zeitig dargetan, wie die Indikationsstellung unsererseits ausgefallen wäre, 
wenn der Patient früher, in der einen oder auderen Phase des Krank- 
heitsverlaufs, in unsere Behandlung gekommen wäre. 


3. Operation und anatomische Verletzungsdiagnose. 


Die Operation bestand im vorliegenden Fall zunächst in sorgfältigster 
Freilegung der basalen Knochenverletzung und, nachdem Verlauf und 
Ausbreitung derselben festgestellt war, in einer Versorgung des Ver- 
letzungszentrums, welches am hinteren oberen Rande des Warzenfortsatzes 
in Gestalt einer Knochendepression aufzufinden war. Dabei fand sich auch 
unseren Erwartungen entsprechend eine Zerreißung der Dura, zwar verklebt 
aber mit entzündlichen, ödematös durchtränkten Rändern. Erst nach- 
dem diese Stelle durch breites. Freilegen und Abtamponieren versorgt 
war, wurde im zweiten Öperationsakt das vereiterte basale Neben- 
höhlengebiet in Angriff genommen, der ganze entzündete Warzenfortsatz 
bis zur Spitze ausgeräumt und das Antrum breit eröffnet. Da es sich 
dabei herausstellte, daß die Fissur sich im hinteren Gehörgang verlor, 
und das Labyrinth sicher unverletzt geblieben war, wurde die Antro- 
tamie als ausreichende Versorgung des verletzten und infizierten Mittel- 
ohrgebiets angesehen. Damit war die Aufgabe des kurativen Eingriffs 
nach jeder Richtung hin erfüllt. Gleichzeitig war dadurch die klinische 
Verletzungsdiagnose durch den anatomischen Befund in jeder Beziehung 
bestätigt, sowohl was die Lokalisation und Beschränkung der basalen 
Verletzung und die Möglichkeit ihrer chirurgischen Beherrschung an- 
belangte, als auch im Hinblick auf die lokale Tiefenwirkung. Nur das 
Gehirn selbst hatte sich als in gröberem Sinne unverletzt heraus- 
gestellt. 


4. Verlauf nach der Operation. 


Durch die Operation war zwar jede weitere Infektionszufuhr aus 
dem mit Infektions- und Entzündungsmaterial überladenen verletzten 
basalen Nebenhöhlengebiet zum Endokranium ahgeschnitten, aber die 
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bereits in das Endokranium eingedrungene Infektion und Entzündung 
erfuhr nach dem Eingriff eine stürmische Zunahme. Es ist natürlich 
nicht ganz ausgeschlossen, daß dies zum Teil eine Folge des operativen 
Eingriffes war, durch den der Entzündungsprozeß und seine Erreger auf- 
gerührt wurden. In der Hauptsache lag aber die Angelegenheit ana- 
tomisch offenbar so, daß ein derartiges Aufflackern und Umsichgreifen 
bereits vorbereitet und im Sinne der programmmäßigen Entwickelung 
war, die durch den Eingriff eben nicht mehr aufgehalten werden konnte. 
Jedenfalls gelang es trotz seiner stürmischen Zunahme des endokra- 
niellen Entzündungsprozesses durch geeignete Maßnahmen Herr zu 
werden. | | 

Leider gelang dies aber nicht mit der Sinusinfektion, welche durch 
eine bei der Operation gesetzte, kleine Sinusverletzung eingeleitet wurde. 
Offenbar war die Pneumokokkeninfektion, um die es sich handelte, 
für das Blut so virulent, daß eine Beherrschung nicht möglich war. 
Man möge nun nicht sagen, daß dieser schließlich den Tod herbei- 
führende operative Unfall ein Beweis dafür sei, wie gefährlich derartige 
Operationen bei Verletzungen der Schädelbasis sein können, und daraus 
womöglich eine Stütze für deren konservative Behandlung herleiten. 
Die Sinusinfektion wäre nie erfolgt, wenn die Operation im frischen 
Verletzungsstadium, vor Eintritt der Infektion im basalen Verletzungs- 
gebiet vorgenommen wäre. Der Vorfall beweist ganz im Gegenteil 
nur, daß man in allen Fällen, wo die operative Beherrschung der Ver- 
letzungsfolgen sicher vorauszusagen ist, der chirurgische Eingriff pro- 
phylaktisch, vor Eintritt der Infektion, zu erfolgen hat, und daß jedes 
Abwarten in solchen Fällen die Chancen der Operation in allem anderen 
und auch im Hinblick auf eventuelle, unvermeidliche Nebenverletzuugen 
nur entscheidend verschlechtern könne. 


Zu Fall II: 
1. Klinische Diagnose. 


In diesem Fall handelte es sich um eine Schlagverletzung im 
rechten Stirnaugengebiet, gesetzt durch einen eisenbeschlagenen Pferde- 
huf, wobei das rechte Auge total zertrümmert wurde Aus diesen 
anamnestischen Anhaltspunkten charakterisierte sich für uns die an der 
Nasenwurzel durch abnorme Beweglichkeit feststellbare Basisfraktur 
als eine lokale Biegungs- und Depressionsfraktur von begrenzter Aus- 
dehnung. Gleichzeitig ging daraus hervor, daß die vorderen basalen 
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Nebenhöhlen durch die Verletzung mit eröffnet sein mußten. Die 
äußere Untersuchung und das Röntgenbild zeigten, daß die mit dem 
basalen Verletzungsgebiet kommunizierenden beiden Stirnhöhlen im Zu- 
stand sekundärer Infektion und Entzündung sich befanden. Über die 
Bezlehungen der basalen Knochenverletzung zum Endokranium gab 
ebenfalls der anatomische Charakter der Fraktur dahin Auskunft, daß 
auch eine Zerträmmerung der zerebralen Wand und eventuell sogar 
eine Verletzung der Dura und des Gehirns bei der klinischen Be- 
urteilung als sehr wahrscheinlich ‘mit in Rechnung zu setzen war. Für 
eine Beteiligung des Endokraniums an den entzündlichen Vorgängen 
im verletzten basalen Knochengebiet ergab sich kein Anhaltspunkt. 
Diese diagnostischen Feststellungen führten zur Diagnose: Verschleppte 
Biegungs- und Depressionsfraktur der vorderen Schädelbasis mit Er- 
öffnung der regionären basalen Nebenhöhlen und des Endokraniums, 
mit sekundärer Infektion im extrakraniellen basalen Verletzungsgebiet. 


2. Indikationsstellung. 


Auf Grund dieser Diagnose war die Indikationsstellung wiederum 
eindeutig und klar vorgeschrieben. Sie lautet: Sofortige Operation aus 
kurativen Rücksichten. 

Mit dieser Rechtfertigung unserer chirurgischen Stellungnahme 
in der tatsächlichen Krankheitslage ist aber wiederum die epikritische 
Verwertung des vorliegenden Falls noch nicht erschöpft. Denn auch 
hier erfordert die diagnostische Kennzeichnung der Lage als verschleppt 
und dringender Operation bedürftig eine besondere Begründung durch 
die Feststellung, ob und zu welchem Zeitpunkt bereits vorher die An- 
zeige zur operativen Behandlung zu fordern und zu rechtfertigen ge- 
wesen wäre. | 

Die Behandlung war auch hier, was die Verletzung an der Schädel- 
basis anbelangte, bis dahin konservativ gewesen unter dem Gesichts- 
winkel spezialaugenärztlicher Beurteilung. Auf diese Weise war nur 
das schwer verletzte rechte Auge primär Gegenstand therapeutischer 
Sorge und aktiv chirurgischer Behandlung gewesen, während die Schädel- 
basis primär gar keine weitere Beachtung fand. Dies war erst der 
Fall, nachdem die Augenoperation (Enukleation) einen gewissen Heilungs- 
abschluß erlangt hatte, also nach acht Tagen. Jetzt fand zum ersten 
Male eine Beurteilung von otorhinologischer Seite statt. Das Resultat 
der diagnostischen Erhebungen war in drei wichtigen Punkten das 
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fraktur im Stirngebiet, die Eröffnung der regionären Nebenhöhlen und 
die Wahrscheinlichkeit einer Eröffnung des Endokraniums mit Ver- 
letzung der Dura und des Gehirns anbetraf, und dies alles auf Grund 
der oben erwähnten diagnostischen Handhaben. Ein wesentlicher Unter- 
schied gegenüber den späteren Untersuchungsgrundlagen bestand indessen 
darin, daß keine Anhaltspunkte für eine Infektion im basalen und 
extrakraniellen Verletzungsgebiet zu finden gewesen waren. Damit fiel 
aber in der damaligen Krankheitsphase die Entscheidung. Denn die 
Verletzung war über die ersten Heilungsstadien hinausgelangt, obne 
daß eine Infektion und Entzündung im Verletzungsgebiet eingetreten 
war oder drohte. Auf diese Weise hatte sich der Komplikationswert 
der Schädelverletzung sowohl für das basale Nebenhöhlengebiet als 
auch für das als mitverletzt angesehene Endokranium und dement- 
sprechend auch natürlich der Operationsgewinn von Tag zu Tag ver- 
ringert, während sich das Risiko eines operativen Eingriffs im Sinne 
einer Störung spontaner Heilungsvorgänge von Tag zu Tex erhöht 
hatte. In dem angegebenen Zeitpunkt anscheinend ungestört fortge- 
schrittener Heilung operativ einzugreifen, wäre ein nicht zu rechtfertigen- 
der schwerer Kunstfehler gewesen. Infolgedessen wurde damals auch 
von unserer Seite einstweilen weitere konservative Behandlung und 
sorgfältige Beobachtung des weiteren Heilungsverlaufs empfohlen. 
Ganz anders aber wäre die otorhinologische Beurteilung und In- 
dikationsstellung von unserer Seite ausgefallen, wenn der Patient un- 
mittelbar nach der Verletzung in unsere Behandlung gekommen wäre. 
In diesem frischen Verletzungsstadium, wo noch über die Heilungs- 
möglichkeiten im Verletzungsgebiet und über die spontanen Heilungs- 
fähigkeiten absolute Ungewißheit herrschte, und wo auch noch nicht 
mit dem Beginn geweblicher Heilungsvorgänge gerechnet zu werden 
brauchte, da repräsentierte die Verletzung den ihr auf Grund der klini- 
schen Feststellungen zukommenden hohen Komplikationswert noch ohne 
jede Einschränkung, und diesem gegenüber stand der entsprechend 
große Öperationsgewinn und das geringe Risiko einer primären opera- 
tiven Revision und Versorgung, also eine hohe Öperationsrentabilität. 
Damit wäre in diesem frischen Verletzungsstadium von uns die strikte 
Indikation zu einer primären operativen Prophylaxe gestellt worden. 
Also auch hier hat sich gezeigt, daß es sich in der Tat um eine 
Verschleppung der Verletzungsfolgen an der Schädelbasis gehandelt 
hat, allerdings nicht in demselben Maße, wie es im vorhergehenden 
Fall festgestellt werden konnte. Denn auf das erste Anzeichen einer 
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beginnenden Komplikation im verletzten Stirnhöhlengebiet konnte den 
kurativen Forderungen in vorschriftsmäßiger Weise Rechnung getragen 
werden. 


3. Operation und anatomische Verletzungsdiagnose. 


Die Operation hatte zur Aufgabe, das Verletzungsgebiet an der 
vorderen Schädelbasis freizulegen, den Infektionsherd in den eröffneten 
Nebenhöhlen radikal zu beseitigen, die knöcherne Kapsel des Endo- 
kraniums und das letztere selbst zu revidieren und im Fale einer 
Mitverletzung zu versorgen und damit die Gefahr einer Infektionsüber- 
tragung zu verhindern. Entsprechend dieser Aufgabe wurde unter 
Herstellung freiester Übersicht der Zertrümmerungsherd im rechten 
Stirnhöhlengebiet und das darin deponierte gewebliche und exsudative 
Entzündungsmaterial ausgeräumt. Die zerebrale Wand zeigte sich 
unseren Erwartungen entsprechend ebenfalle zertrümmert und in das 
Schädelinnere hineingedrückt. Es war ein überaus heikler Augenblick, 
als die imprimierten, der Duraunterlage fest anhaftenden Knochen- 
fragnıente gelöst wurden, und es mußte das überaus vorsichtig ge- 
schehen, um eventuell vorhandene und verklebte Duraverletzungen 
nicht aufzureißen bezw. gar zu erweitern; denn damit konnte die Gefahr 
einer akuten Meningitis unmittelbar heraufbeschworen werden. Trotz- 
dem mußte das Wagnis riskiert werden. Denn die eingedrückten Trümmer 
. durften unmöglich in situ bleiben, weil die Infektion durch die Fissuren 
bereits durchgewandert sein und jenseits auf der Dura zu einem bak- 
teriellen und entzündlichen Depot geführt haben konnte, von dem aus 
die Erreger, namentlich unter dem anreizenden Einfluß der Operation, 
ihren Angriff auf die Meningen und das Gehirn früher oder später 
ausführen konnten. Deshalb mußte die Duraoberfläche unter allen 
Umständen freigelegt werden. 

Zum Glück zeigte sich, daß die Dura völlig intakt geblieben war. 
In diesem Punkte mußte also unsere klinische Verletzungsdiagnose 
revidiert werden. Immerhin aber zeigte die anatomische Situation an 
der zertrümmerten zerebralen Stirnhöhlenwand, daß alle Voraussetzungen 
zu einer Duraverletzung bis auf einen minimalen Rest durch die basale 
'Knochenfraktur herbeigeführt worden waren. Nur einer ganz geringen 
Steigerung der einwirkenden Gewalt und einer minimalen Änderung 
in der Stellung und Verschiebung der Fragmente hätte es bedurft, 
und die Dura oder gar das Gehirn wäre mitverletzt worden. Und 
was dann die Folge der zur Versorgung des Verletzungsgebiets un- 
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vermeidlichen Lösung der eingekeilten Fragmente gewesen wäre, und 
ob wir imstande gewesen wären, der einsetzenden Meningitis Herr zu 
werden, ist nicht abzusehen. Im Übrigen hätte sich bei einer derartigen 
primären Verletzungslage die sekundäre Infektion schwerlich so lange 
auf das extrakranielle Verletzungsgebiet beschränkt und wäre vermutlich 
sofort auf das Endokranium übergegangen. Jedenfalls zeigen dieser Fall und 
die daran geknüpften Erwägungen eindringlichst, wie gefährlich es für den 
Träger einer Schädelbasisfraktur ist, wenn man die basale Verletzung ver- 
schleppt, wenn man es erst noch auf eine sekundäre dringende Operations- 
notwendigkeit ankommen läßt und dadurch den Operateur bei der 
sekundären kurativen Versorgung zwingt, die erforderlichen chirurgischen 
Maßnahmen an Dura- und Hirnverletzungen im infizierten Gebiet vor- 
zunehmen. Und wenn man damit vergleicht, wie ungefährlich und 
einfach sich die gleiche Versorgung von Dura- und Hirnverletzungen 
bei frischen Schädelbasisverletzungen gestaltet, wo das Verletzungs- 
gebiet noch frei von Bakterien ist, oder wo die etwa schon hineinge- 
langten Erreger noch nicht virulent und bodenständig geworden sind, 
dann kann ein Zweifel über die Zweckmäßigkeit der freiwillig ge- 
wählten primären Versorgung aus prophylaktischen Rücksichten und 
die Unzweckmäßigkeit des sekundären kurativen Öperationszwangs un- 
möglich mehr bestehen. Voraussetzung ist aber dabei natürlich, daß 
es sich, wie hier und im vorigen Fall, um eine lokale Biegungs- und 
Depressionsfraktur handelt, die eine primäre restlose Beherrschung des 
ganzen, anatomisch begrenzten, Verletzungsgebietes und aller Gefahr- 
punkte sicher gestattet und nicht um eine diffuse Berstungsfraktur, 
wo wegen der unübersehbaren Ausbreitung der Verletzungsfolgen mit 
einer solchen Beherrschung niemals zuverlässig gerechnet werden kann. 

Die Operation konnte im Fall F. nicht mit der Versorgung des 
rechten Stirnhöhlengebiets abgeschlossen werden, sondern mußte auch 
auf das Siebbein ausgedehnt werden, weil dieses zu dem extrakraniellen 
Trümmergebiet gehörte und sich außerdem noch als von der sekun- 
dären Vereiterung mitergriffen erwies. Die Versorgung bestand hier 
in einer totalen Ausräumung des Siebbeins, der auch die breite Er- 
öffnung der Keilbeinhöhle angeschlossen werden mußte, um nicht von 
einem hier zurückgelassenen Infektionsdepot unliebsame Störung des 
Heilungsverlaufs gewärtigen zu müssen. Das linksseitige Nebenhöhlen- 
gebiet brauchte als unverletzt nicht in den Öperationsbereich mit ein- 
bezogen zu werden. Für die linke vereiterte Stirnhöhle durfte der 
durch die Verletzung entstandene und operativ erweiterte Zugang von 
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der rechten Stirnhöhle aus als ausreichend für die Behandlung ange- 
sehen werden. 


Zu Fall III: 
1. Klinische Diagnose. 


In dem Stadium, in dem dieser Fall in unsere klinische Behandlung 
kam, gestaltete sich die diagnostische Analyse auf Grund eigener Fest- 
stellungen und unter Benutzung vorausgegangener fremder Beobach- 
tungen folgendermaßen. Die Verletzung war herbeigeführt durch ein 
jähes Vorwärtsgeschleudertwerden und wuchtiges Aufschlagen auf eine 
harte Holzkante mit der rechten Stirnseite. Die so zustande gekommene 
Verletzung an der vorderen Schädelbasis, durch starkes Nasenbluten, 
äußere Verschwellung, Augenmuskellähmung, plötzliche rechtsseitige Er- 
blindung und Fissurnachweis im Röntgenbild als Fraktur gekennzeichnet, 
stellte sich also nach dem Verletzungsvorgang als eine lokale Biegungs- 
und Depressionsfraktur im rechten Stirngebiet dar, und zu dieser Auf- 
fassung bekannten wir uns denn auch bei Beginn unserer Behandlung 
am 17. Dezember 1920. 

Wir waren uns dabei aber natürlich wohlbewusst, daß wir zu 
dieser klinischen Kennzeichnung der anatomischen Verletzungsfolgen 
nur durch Aufgabe einer früheren Auffassung gelangen konnten. Denn 
bei der otorhinologischen Untersuchung, welche vier Wochen vorher 
erfolgt war, hatten wir unter ganz einseitiger Berücksichtigung des 
Ohrgebiets auf Grund der daselbst erhobenen Befunde eine Fraktur 
des rechten äußeren Gehörgangs mit Hämatotympanon festgestellt, und 
das bedeutete allerdings im Zusammenhang mit den Verletzungsmerk- 
malen an der vorderen Schädelbasis die Annahme einer diffusen Ber- 
stungsfraktur, die sich von der vorderen Schädelgrube auf die mittlere 
ausgebreitet hatte. Aber wir hatten uns eben nachträglich davon über- 
zeugt, daß wir uns bei der ersten Untersuchung zu sehr auf die un- 
zuverlässigen und zweideutigen Ohrbefunde verlassen und dabei gänz- 
lich die typische Verletzungsanamnese vernachlässigt hatten. Und 
wir erkannten nachträglich, daß wir im Grunde auch gar nicht berechtigt 
gewesen waren, die otologischen Ergebnisse im Sinne einer Gehörgangs- 
fissur zu deuten. Die zackige kleine Leiste an der vorderen Gehör- 
gangswand, dies Hauptargument für eine Infraktion, war zweifellos als 
eine harmlose anatomische Anomalie aufzufassen, welche ihr etwas un- 
scheinbareres Gegenstück auch auf der anderen Seite des Ohres erkennen 
ließ. Für diese Auffassung sprach auch der übrige, völlig normale 
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Befund im äußeren Gehörgang, die reizlose Beschaffenheit desselben, 
die sich nach einer derartigen Verletzung schwerlich so schnell nätte 
wiederherstellen können. Dafür sprach endlich auch das Intaktsein 
des Trommelfells und des Trommelfellrandes. Blieb von dem ganzen 
aufgebotenen otologischen Hilfsapparat nur das geringe rechtsseitige 
Hämatotympanon, die kleine Hämorrhagie im rechten Trommelfell und 
die unwesentliche Funktionseinschränkung auf beiden Ohren übrig, 
was alles eine sehr viel einfachere Erklärung im Rahmen der schweren 
Kopfverletzung finden konnte, auch ohne daß eine Fraktur im Ohr- 
knochengebiet dazu herangezogen zu werden brauchte. Endlich war 
eine isolierte Infraktion in der vorderen Gehörgangswand allein sehr 
unwahrscheinlich und ohne Beteiligung des Unterkiefergelenks nicht 
gut denkbar. Letzteres aber hatte niemals irgendwelche Beschwerden 
gemacht. Es hatte sich also bei der ersten Ohruntersuchung wohl nur 
um die Reste einer Blutung ins Mittelohrgebiet gehandelt, welche als 
durch die Tube vermitteltes Symptom der starken Nasenblutung auf- 
zufassen war. 

Die übrigen diagnostischen Fragen über die anatomische Lage im 
Verletzungsgebiet wurden im vorliegenden Fall folgendermaßen beant- 
wortet. Die Mitverletzung der regionären basalen Nebenhöhlen ging 
unzweifelhaft hervor aus dem stundenlang anhaltenden Nasenbluten 
nach der Verletzung, aus der ärztlich nachgewiesenen, dem Verletzungs- 
gebiet entsprechenden, Luftansammlung unter der unverletzten Haut 
und aus dem röntgenologischen Nachweis einer Fissur in der Stirn- 
höhlenregion. Was den gegenwärtigen sekundären Zustand des ver- 
letzten Stirnhöhlengebiets anbelangte, so glaubten wir die partielle Ver- 
schleierung der rechten Stirnhöhle als Zeichen erfolgter Infektion deuten 
zu müssen, zumal sich auch etwas schleimig-eitriges Sekret im mittleren 
Nasengang nachweisen ließ. Die Frage nach den anatomischen Ver- 
letzungsfolgen im Endokranium und nach deren Beeinflussung durch 
sekundäre Vorgänge im basalen Verletzungsgebiet konnte durch den 
röntgenologischen Nachweis des eiförmigen dunklen Schattens im Stirn- 
hirn klar beantwortet werden. Derselbe konnte nur als Pyopneumocele 
gedeutet werden, wodurch in gleicher Weise die Tatsache einer Dura- 
Hirnverletzung in Verbindung mit dem basalen Verletzungsgebiet und 
der Eintritt einer sekundären Infektion daselbst bewiesen war. 

Hiernach war die klinische Diagnose: Verschleppte, lokale Biegungs- 
und Depressionsfraktur der vorderen Schädelbasis, Eröffnung der Stirn- 
höhle! Fraktur der zerebralen Wand, Zerreißung der Dura und Verletzung 
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des Stirnhirns, sekundäre Infektion im extrakraniellen und intrakraniellen 
Verletzungsgebiet, ausreichend sicher gestellt. 


2. Indikationsstellung. 


Die chirurgische Indikationsstellung war nach diesen Feststellungen 
wie: in den beiden vorigen Fällen eindeutig vorgeschrieben. Sie lautete: 
Schleunige Operation aus kurativen Rücksichten (operative Freilegung 
und Versorgung der basalen Schädel- und Hirnverletzung, Eröffnung 
und Entleerung des Hirnabszesses. Ausschaltung der verletzten, als 
infiziert angesehenen Nebenhöhlen).: i 

Auch in diesem Fall läßt sich der Nachweis führen, daß die 
Kennzeichnung der Verletzung als „verschleppt“ zu Recht bestand und 
daß es Sache einer zeitgemäßen Beurteilung gewesen wäre, die Indi- 
kation zum operativen Eingriff schon früher zu stellen. Von Rechts 
wegen hätte der Fall im frischen Verletzungsstadium prophylaktisch 
operiert werden müssen, und zwar auf Grund der Feststellung einer 
lokalen Biegungs- und Depressionsfraktur im Stirngebiet mit Eröffnung 
der Stirnhöhlen und wahrscheinlicher Mitverletzung von Dura und 
Stirnhirn. Mehr hätten wir, wenn wir die Anzeige primär hätten stellen 
dürfen, nicht zur Verfügung gehabt, aber das hätte zur Rechtfertigung 
einer primären, chirurgischen Prophylaxe genügt, da von dieser nach 
Lage der Dinge eine restlose Beherrschung der anatomischen Verletzungs- 
folgen und ihrer in Rechnung gesetzten hohen Komplikationswerte mit 
Sicherheit zu erwarten war. 

Dieser erste Termin ging unter allgemeinärztlicher Beobachtung 
ungenützt vorüber. Erst drei Wochen nach der Verletzung hatten wir 
Gelegenheit, zu der Frage der operativen Anzeige Stellung zu nehmen. 
Wir taten dies im ablehnenden Sinne, weil wir auf Grund falsch ge- 
richteter diagnostischer Orientierung unser Augenmerk allein auf das 
irrtümlich als mitverletzt angesehene rechte Ohrgebiet lenkten, und hier 
allerdings war ein Grund zu sekundärem chirurgischem Eingreifen aus 
kurativen Gründen nicht zu finden. Ganz anders wäre aber unser 
Urteil ausgefallen, wenn wir unsere Aufmerksamkeit auf die wirklich 
verletzte vordere Schädelbasis gerichtet hätten. Dann hätten wir genau 
dieselben diagnostischen Befunde erheben können wie vier Wochen 
später, wo wir die Notwendigkeit sofortiger kurativer Operation wegen 
Infektion im extra- und intrakraniellen Teil des Verletzungsgebietes fest- 
stellten. Die Verschleierung im Stirnhöhlengebiet und der dunkle Schatten 
der Pyopneumatozele im Stirnhirn bestanden nämlich, wie eine nachträg- 
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liche Prüfung der in der chirurgischen Klinik angefertigten November- 
platte ergab, damals schon in derselben Intensität und Ausdehnung. 
Wir wären also auch damals schon, genau ebenso wie später, mit der- 
selben Begründung berechtigt und verpflichtet gewesen, die Anzeige aus 
kurativen Rücksichten zur Operation zu stellen. 


3. Operative Behandlung und anatomische Verletzungs- 
diagnose. | 


Die Operation bestand, entsprechend den kurativen Aufgaben des 
Eingriffs, zunächst in einer Freilegung des verletzten Stirnhöhlengebiets. 
Dabei bestätigte sich denn auch gleich die klinische Annahme einer 
ausgedehnten Zertrüämmerung desselben. Bei weiterem Vorgehen erfuhr 
indessen unsere Diagnose durch anatomischen Augenschein eine be- 
merkenswerte Korrektur; denn das Stirnhöhlengebiet war nicht vereitert! 
Dafür fand sich ein regressiv stark veränderter eingeklemmter Hirn- 
prolaps vor. Offenbar war durch diesen die Verschleierung im Röntgen- 
bild bedingt gewesen. Andererseits bestätigte sich dann aber wieder 
unsere klinische Erwartung hinsichtlich der Verletzungstiefe durch Fest- 
stellung eben dieses Hirnvorfalls und der ihm entsprechenden Duranarbe 
im klaffenden Defekt der zerebralen Stirnhöhlenwand. Auch unsere auf 
den Verletzungsvorgang begründete Annahme von der anatomischen Be- 
schaffenheit und lokalen Begrenzung der Basisfraktur erwies sich als 
richtig. Der Hirnabszeß fand sich an der durch das Röntgenbild ge- 
kennzeichneten Stelle und enthielt auch in der Tat reichlich Luft, 
Durch Abtragung des Hirnprolapses, Entleerung und Versorgung des 
Hirnabszesses, wurde die weitere Aufgabe des Eingriffs erfüllt. Indem 
wir dann die Stirnhöhle radikal ausräumten und durch Resektion des 
Bodens und der vorderen Wand verödeten, unterzogen wir den übrigen 
Teil der vorderen Schädelbasis in der Umgebung des Verletzungsgebiets 
einer genauen Revision. Damit war dann auch die letzte Aufgabe 
unseres Eingriffs erfüllt, nämlich die Ausschaltung und Verödung der 
dem endokraniellen Verletzungsgebiet angelagerten basalen Nebenhöhlen. 
Ein weiteres Vorgehen auf das Siebbein und die Keilbeinhöhle erübrigte 
sich, nachdem durch den anatomischen Befund eine Ausbreitung der 
Knochenverletzung auf diese Gebiete und eine sekundäre Erkrankung 
derselben ausgeschlossen werden konnte. 


III. Allgemeine Schlußfolgerungen. 


Nachdem wir durch unsere bisherigen Ausführungen das kasui- 
stische Material in seinen Einzelheiten kritisch erschöpft haben, wenden 
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wir uns nunmehr entsprechen unserer Vornahme zu dessen grundsätz- 
licher Verwertung, indem wir zeigen, in welcher Weise durch die dabei 
gemachten Erfahrungen unsere bisherigen Anschauungen über das Be- 
handlungsproblem bei Schädelbasisfrakturen eine Bestätigung oder eine 
Erweiterung erfahren haben. 

Als ich mich zum ersten Male in der oben zitierten Arbeit zu diesem 
Problem äußerte, teilte ich dasselbe ein in: Diagnostik, Indikations- 
stellung und operative Behandlung. Spätere Überlegungen haben mir 
dann aber gezeigt, daß noch ein vierter wichtiger Bestandteil zu dem 
Problem gehört, das ist die Frage der chirurgischen Zuständigkeit. 

Über die Frage der operativen Behandlung hat sich aus den oben 
geschilderten Fällen nichts ergeben, was einer weiteren grundsätzlichen 
Betrachtung bedürfte. Es handelt sich ja hierbei auch um technische 
Einzelheiten, bei denen eine grundsätzliche Uneinigkeit kaum mehr be- 
stehen dürfte. Ich begnüge mich also hier damit, auf meine entspre- 
chenden Ausführungen in der oben zitierten Arbeit hinzuweisen, die in- 
zwischen, was die Wahl der Operation zur Versorgung seitlicher Basis- 
frakturen anbelangt, von Großmann!) eine Zustimmung erfahren haben. 

Um so wertvoller sind die in den drei Fällen gemachten Erfah- 
rungen für die drei anderen Fragen des Problems, die noch immer 
einer grundsätzlichen und allgemein anerkannten Klärung und Lösung 
harren. Was lehren uns nun die oben mitgeteilten kasuistischen Einzel- 
heiten über die Fragen der ärztlichen Zuständigkeit, der Diagnostik und 
Indikationsstellung bei Schädelbasisfrakturen durch stumpfe Gewalt? 


1. Die Frage der chirurgischen Zuständigkeit. 


Ich habe mich zu dieser Angelegenheit bereits einmal ausführlich 
geäußert?) und bin damals zu dem Schluß gekommen, daß die Oto- 
rhinologie als diejenige Disziplin anzusehen ist, welche zur Beurteilung 
und Behandlung von Schädelbasisfrakturen in erster Reihe berufen ist, 
und ich habe im Anschluß daran die Forderung gestellt, daß dieser 
Zuständigkeit grundsätzlich und unmittelbar nach der Verletzung Rech- 
nung getragen werden müsse. 

Die soeben geschilderten Fälle liefern nun den besten Beweis für 
die Richtigkeit meiner Anschauungen in der Zuständigkeitsfrage und 
die Berechtigung der darauf gegründeten Forderungen. Am meisten 
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kommt das zum Ausdruck in dem Falle Robr, wo die schwere Kopf- 
verletzung auch äußerlich von vornherein im Vordergrund des ärzt- 
lichen Interesses stand und keinerlei andere Verletzungen auch nur an- 
nähernd gleiche ärztliche Berücksichtigung beanspruchen konnten. Patient 
wurde dessenungeachtet vom 25. Oktober, dem Verletzungstage, bis 
zum 11. November, also 17 Tage zu Hause ärztlich behandelt. Die Be- 
handlung bestand in Abwarten, ob der Patient mit der schweren kom- 
plizierten Schädelbasisfraktur allein fertig werden würde oder nicht. 
Das einzige Aktive bei der Behandlung waren die Einträufelungen von 
Wasserstoffsuperoxyd in das als verletzt angesehene rechte Ohr. Es 
war ein Glück für den Patienten, daß die angenommene Ohrverletzung 
in Wirklichkeit gar nicht vorhanden war, sonst wären die Folgen dieser 
Behandlung unabsehbar gewesen. Jedenfalls verging mit solchen Maß- 
nahmen die erste kostbare Zeit, in der es dem Ötorhinologen möglich 
gewesen wäre, diesen einer primären operativen Prophylaxe bedürftigen 
Fall chirurgisch zu versorgen, damit allen weiteren Gefahren der 
sekundären Infektion vorzubeugen und die basale Verletzung einer 
schnellen und radikalen Heilung zuzuführen. Als er dann endlich auf 
eigenes Drängen nach drei Wochen in klinische Behandlung kam, wurde 
auch noch nicht der ÖOtorhinologe befragt, sondern in altgewohnter 
Weise der Chirurg; der erstere kam nur nebenbei als Berater zu Wort. 

Nun könnte man allerdings gerade auf Grund des vorliegenden 
Falls an dem Wert otorbinologischer Beurteilung leicht irre werden, 
nachdem auch diese hier zu einem falschen Resultat geführt und auf 
diese Weise auch ihrerseits einen wichtigen Termin zu kurativer Be- 
handlung ungenützt hatte vorübergehen lassen, was zur Folge hatte, 
daß der Patient mit seinem Hirnabszeß als einstweilen geheilt nach 
Hause fuhr und dann noch wochenlang damit herumging. Aber die 
Schuld an diesem diagnostischen Fehler lag doch wohl wieder in erster 
Reihe an der wochenlangen Verschleppung des Falles. Es kann ge- 
wiß leicht einmal vorkommen, daß bei einer Verletzung, wo die Ur- 
sache wochenlang zurückliegt, und wo keinerlei Beschwerden mehr ge- 
äußert werden, der Blick des Diagnostikers vom Wesentlichen abge- 
lenkt und auf Nebensächliches gerichtet wird, zumal wenn die Unter- 
suchung, wie hier, ambulant und beiläufig vorgenommen wird. Das 
alles wäre sicher nicht passiert, wenn der behandelnde Arzt den Patienten 
in zeitgemäßer Auslegung ärztlicher Zuständigkeit sofort der otorhino- 
logischen Klinik überwiesen und uns damit instand gesetzt hätte, den 
Fall im frischen Verletzungsstadium zu sehen und zu beurteilen. 
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Im Fall Funk lagen die Voraussetzungen zur Beantwortung der 
chirurgischen Zuständigkeit deshalb nicht so klar und eindeutig, weil 
hier die schwere Augenverletzung mit der Basisfraktur verknüpft war. 
Es darf also nicht wundernehmen, daß dieser äußerlich sichtbaren schweren 
Augenverletzung von vornherein der Hauptwert beigemessen wurde, 
und daß sie für die Wahl therapeutischer Zuständigkeit ausschlag- 
gebend war. Der Fall lehrt aber, wie grundfalsch es ist, derartige 
äußere Verletzungen, die doch im Rahmen der Gesamtverletzung nur 
als nebensächlich aufzufassen sind, für sich allein und unabhängig von der 
Hauptverletzung an der Schädelbasis zu beurteilen und zu behandeln. 
Ich habe auf diesen Punkt bereits früher in einer kriegschirurgischen 
Arbeit!) besonders hingewiesen, nachdem ich im Felde oft genug 
schwere Schußverletzungen der vorderen Schädelbasis gesehen hatte, 
bei denen die ganze chirurgische Versorgung in einer sorgfältigen Be- 
handlung des mehr oder minder schwer verletzten Auges bestanden 
batte, während sich um die zertrüämmerte Schädelbasis niemand be- 
kümmert hatte, obwohl die zerschmetterte Hirnsubstanz häufig bis in 
die Nasenhöhle hineingedrängt war. In meiner oben erwähnten Arbeit 
über die chirurgische Zuständigkeit der Ötorhinochirürgie bei Schädel- 
basisverletzungen habe ich diesen wichtigen Punkt leider nicht mit- 
erwähnt. Deshalb hole ich dies an dieser Stelle ausdrücklich nach, 
unter Hinweis auf den obigen Fall Funk und unter Berufung auf 
meine diesbezüglichen Erfahrungen im Felde. Auch schwerste’ Augen- 
verletzungen ändern an der Zuständigkeit der Otorhinochirurgie bei Ver- 
letzungen der vorderen Schädelbasis, mit denen sie oft genug kom- 
biniert sind, gar nichts. In allererster Reihe ist auch hier die Beur- 
teilung und Behandlung der basalen Knochenverletzung durch den 
Otorhinologen anzustreben. Die Versorgung der Augenverletzung darf 
immer erst in zweiter Linie kommen. Das hindert natürlich nicht 
daß der Ophthalmologe gleichzeitig mit dem Otorhinologen Stellung zur 
operativen Indikation nimmt und die eventuelle, als dringlich anzusehende, 
Augenoperation mit diesem zusammen im Rahmen der prophylaktischen 
Schädelbasisoperation ausführt. Im Fall F. wurde durch die rück- 
ständige Auffassung der chirurgischen Zuständigkeit der Termin für 
die prophylaktische Operation versäumt und der Patient auf diese Weise 
den Gefahren der Verschleppung und dem großen Risiko einer sekun- 
dären kurativen Zwangsoperation ausgeliefert. 

Der Fall P. zeigte ebenfalls eine etwas verwickelte Grundlage für 


| 1) Bruns chirurgische Beiträge Bd. 108. 
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die Beantwortung der Zuständigkeitsfrage insofern, als er durch eine 
Rippenfraktur kompliziert war. Dadurch sah sich der überweisende 
Arzt natürlich noch ganz besonders veranlaßt, an der altgewohnten 
allgemein-chirurgischen Behandlungsinstanz festzuhalten, und fühlte sich 
der Chirurge ganz besonders berechtigt, die Behandlung und Beobach- 
tung des Verletzten zu übernehmen. Die Sorge um die Rippenfrakturen 
und Brustkorbverletzung beherrschte dann die klinische Situation der- 
art, daß die Schädelbasisfraktur nicht nur primär, sondern auch sekundär 
als nebensächlich bewertet wurde. So nur konnte es kommen, daß 
weder die „Zersetzung“ der Gehörgangsblutung und ihr Übergang in 
Eiterung, noch die sekundäre Fazialislähmung diejenige Würdigung 
fand, die beiden Symptomen im Rahmen der schweren Kopfverletzung 
unter allen Umständen zugekommen wäre. Und nur so konnte es 
geschehen, daß sich, unter sorgfältiger Behandlung der Brustkorbver- 
letzung, vom vereiterten Mittelohr aus eine Infektion des ganzen basalen 
Verletzungsgebiets entwickelte und eine Meningitis vorbereitete, die nach 
der erfolgten Dringlichkeitsoperation einen akuten Ausbruch erfuhr. 
Auf diese Weise lehrt der Fall P., daß es auch im allgemeinen chirurgi- 
schen Gebiet Verletzungen gibt, welche bei gleichzeitiger Schädelbasis- 
fraktur ala nebensächlich anzusehen sind und die Wahl bei der ār- 
lichen Zuständigkeit nicht zu Ungunsten der Otorhinologie beeinflussen 
dürfen. Eine Schädelbasisfraktur ist eben in den meisten Fällen von 
kombinierter Körperschädigung durch Trauma im Vergleich zu den 
anderen traumatischen Einflüssen als diejenige Verletzung anzusehen, 
welche das Leben des Verunglückten am unmittelbarsten bedroht und 
daher in erster Reihe ärztliche Berücksichtigung erfordert. Damit nun 
diese Berücksichtigung sich gegebenenfalls in eine zeitgemäße chirurgische 
Therapie umsetzen kann, ist es erforderlich, daß der Patient möglichst 
frühzeitig, d. h. also unmittelbar nach dem Unfall, dem zur Behand- 
lung berufenen Spezialfach, der Otorhinologie, zugeführt wird. Nur da- 
durch kann eine Verschleppung der Verletzungsfolgen, eine Verschie 
bung der Grundlagen für Diagnose und Indikationsstellung und damit 
eine folgenschwere Einengung der therapeutischen Möglichkeiten für 
den Ötorhinologen verhütet werden. 


2.Die Diagnostik beiSchädelbasisfrakturen durch stumpfe 
Gewalt!?). 
In den vorgeschrittenen Verletzungsstadien, mit mehr oder weniger 


1) Bezüglich der Aufgaben der Diagnostik bei basalen Schädelverletzungen 
verweise ich auf meine oben zitierte Arbeit S. 177 —201. 
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hervortretenden Komplikationsmerkmalen behaftet, lief die Diagnose in den 
. oben beschriebenen Fällen praktisch in der Hauptsache auf die richtige 
Erkennung und Deutung dieser Komplikationsmerkmale hinaus, und 
diese Aufgabe der Diagnostik konnte mit den gewohnten otorhinologi- 
schen Untersuchungs- und Hilfsmethoden im wesentlichen glatt erfüllt 
werden. Nur eine grundsätzliche Frage möge in diesem Zusammen- 
hang kurz erwähnt werden: Welcher Wert ist bei Schädelbasisfrakturen 
mit Ohrblutung einer sekundären Zersetzung des Blutgerinnsels im Ge- 
hörgang im Hinblick auf die chirurgische Indikationsstellung beizu- 
messen? Eine derartige „Zersetzung“ zeigte sich im Fall P., und ich 
glaubte in der ganz beiläufigen Bewertung dieses Merkmals seitens des 
Chirurgen eine Verkennung seiner klinischen Wichtigkeit erblicken zu 
müssen. Nun stellte sich aber auch ein Otorhinologe !) neuerdings auf 
den Standpunkt, daß derartige Zersetzungen auf eine harmlose ekzema- 
töse Erkrankung des Gehörgangs zurückzuführen seien und darum nicht 
als ausreichende Grundlage zur kurativen Indikationsstellung angesehen 
werden dürfen. Dieser Standpunkt ist meines Erachtens sehr angreifbar. 
Gewiß, es mag Fälle geben, wo eine solche Zersetzung von Blutge- 
rinnseln im Gehörgang auch ohne Teilnahme von pathogenen Mikro- 
organismen eintreten und harmlos bleiben kann. In der Regel dürfte 
sie aber nicht ohne Vorhandensein und Anteilnahme pathogener Keime 
vor sich gehen. Ich möchte mich daher auf den grundsätzlichen Stand- 
punkt stellen, daß der Eintritt einer Zersetzung von Blut im Gehör- 
gang, namentlich mit fötidem Charakter, stets als Merkmal einer be- 
ginnenden Infektion im basalen Verletzungsgebiet des Gehörorgans und 
dementsprechend als wichtiges Moment zur kurativen Indikationsstellung 
aufzufassen ist. Eine Verallgemeinerung des Großmannschen Stand- 
punktes, der sicher nur im Ausnahmefall zutreffen dürfte, würde meines 
Erachtens einer Verschleppung von infizierten und darum operations- 
bedürftigen Schädelbasisfrakturen in bedenklicher Weise Vorschub leisten. 


Die klinische Verletzungsdiagnose trat in obigen Fällen praktisch 
mehr in den Hintergrund. Trotzdem waren wir bemüht, auch diesem 
Teil der Diagnostik klinisch nach Möglichkeit gerecht zu werden, und 
dabei lernten wir den Wert der verschiedenen Erkenntnismittel in den 
verschiedenen Verletzungsstadien von neuem beurteilen. 


Den größten und wichtigsten Dienst bei der Klärung der Ver- 
letzungsdiagnose leistete uns die Verletzungsanamnese, welche uns auf 





1) Großmann siehe unten. 
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spekulativem Wege aus dem Verletzungsmechanismus und der Art des 
Verletzungsinstruments die äußere Ausbreitung und Tiefenausdehnung 
der anatomischen Verletzungsfolgen an und im Endokranium übersehen 
ließ. Durch die anatomischen Befunde bei der Operation wurden die 
auf diese Weise gefundenen Verletzungswerte bei der Operation nach 
jeder Richtung hin bestätigt und damit die grundsätzliche Bedeutung 
dieses in jedem WVerletzungsstadium gleich leistungsfähigen Mittels 
diagnostischer Ergänzung dargetan. 

Bei einem Rückblick auf die früheren Verletzungsstadien zeigte 
sich dann weiter in dem Fall P. der Wert einer starken, durch obturie- 
rende Blutgerinnsel nachgewiesenen, Gehörgangsblutung für die Diagnose 
einer frischen Schädelbasisfraktur. Allein aus der erheblichen Ohr- 
blutung wurde hier auf das Vorhandensein einer Gehörgangsfissur ge- 
schlossen, da eine Ohrunterauchung nicht vorgenommen und wegen der 
Blutgerinnsel wohl auch nicht ausführbar gewesen war, und der operative 
Befund bestätigte die Annahme. 

Außer der starken Ohrblutung spielte im Fall P., wo von einer 
Verletzung der vorderen Schädelbasis sicher keine Rede war, auch eine 
starke Blutung aus Nase und Mund eine Rolle. Es ist nun von 
diagnostischem Interesse festzustellen, daß hier in der gleichzeitigen 
starken Brustkontusion und Rippenfraktur eine einwandfreie Ätio- 
logie und Erklärung für das Zustandekommen dieser Blutung ge- 
geben war, die bei vielen Schädelverletzungen in der Anamnese eine 
wichtige, aber leicht irreführende Rolle spielt. Aus unserer Beobach- 
tung im Fall P. folgt, daß grundsätzlich in jedem Fall von Kopfver- 
letzung, wo über Blutung aus Nase und Mund berichtet wird, und wo 
ein Zweifel an einer basalen Fraktur im vorderen Abschnitt berechtigt 
erscheint, in der Verletzungsanamnese und durch Brustuntersuchung 
auf intrathorakale Ursprungsmomente für die Blutung gefahndet wird, 
bevor an eine Erklärung derselben durch Fissur an der vorderen Schädel- 
basis weiter gedacht und dementsprechend die klinische Verletzungs- 
diagnose eingestellt wird. 

Während im Fall P. das Nasenbluten aus dem Rahmen der 
kraniellen Verletzungsdiagnose ausgeschieden werden konnte, bildete es 
im Fall R. im frischen Stadium ein nicht unwesentliches Moınent für 
die Annahme einer vorderen Basisfraktur, weil der Unfall ohne jede 
Beteiligung des Brustkorbs einhergegangen war, und weil es sich um 
ein ungewöhnlich starkes und langdauerndes Nasenbluten gehandelt 
hatte. Der gleiche Fall läßt uns dann noch aus dem Nasenbluten 
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eine sehr plausible mittelbare Erklärung für die Entstehung eines ge- 
schlossenen Hämatotympanons bei Schädelbasisverletzungen gewinnen. 
Wir wissen von postoperativen nach hinten fließenden Nasenblutungen, 
wie leicht auch das Mittelohr durch Vermittelung der Tube etwas da- 
von abbekommen kann. In manchen Fällen, wo man über die Ent- 
stehung eines isolierten geschlossenen Hämatotympanons ım Zweifel ist, 
und wo man schon notgedrungen eine mehr oder weniger weit vom 
Mittelohr entfernte Felsenbeinfraktur zu dessen Erklärung bereit hält, 
wird die Feststellung stattgehabten starken Nasenblutens eine einfachere 
und harmlosere Erklärung im obigen Sinne ermöglichen bzw. nahelagen. 

Die otoskopische Verletzungsdiagnose spielte nur in dem Fall R. 
eine Rolle, und zwar in irreführender Weise. So sehr ich auch sonst 
von der im allgemeinen recht mangelhaften T,eistungsfähigkeit der Oto- 
skopie bei der Beurteilung von Schädelbasisfrakturen namentlich im 
frischen Stadium überzeugt bin, so würde ich es doch für falsch halten, 
aus der irrtümlichen Deutung des Ohrbefunds im Fall R. irgendwelche 
verallgemeinernden Schlüsse zu tun, weil hier die Voraussetzungen zu 
der irrtümlichen Auffassung rein zufällige waren, die mit der Leistungs- 
fähigkeit der Methode nichts zu tun hatten. 

Dagegen möchte ich unserer rhinologischen Fehldiagnose im gleichen 
Fall für die klinische Beurteilung von Schädelbasisfrakturen eine ganz 
besondere grundsätzliche Wichtigkeit beimessen. Es läßt sich daraus 
nämlich eine doppelte Erkenntnis schöpfen. Einmal zeigt sich dabei 
eindrucksvoll, wie wenig man sich in Fällen von Schädelbasisverletzungen 
bei der Feststellung und Beurteilung von Krankheitsvorgängen im 
Nebenhöblengebiet auf die Sekretbefunde im Naseninnern und die 
Röntgenbilder verlassen kann. Andererseits sind wir durch die bemerkens- 
werte und unerwartete Erklärung, welche die Stirnhöhlenverschleierung 
bei der Operation durch den Nachweis eines vernarbten Hirnprolapses 
fand, einem neuen Symptom auf die Spur gekommen, welches mög- 
licherweise berufen ist, gelegentlich bei der Verletzungsdiagnose frischer 
Schädelbasisbrüche eine nicht unwichtige, vielleicht sogar entscheidende 
Rolle zu spielen. Das würde der Fall sein, wenn es sich herausstellte, 
daß die von uns mißdeutete Verschleierung in der Stirnhöhle in Lokali- 
sation, Form und Intensität typische Merkmale aufweist, an denen 
man sie gegebenenfalls immer wieder als Hirnprolaps erkennen und 
von andersartigen Verschleierungen (durch Blut- oder Eiteransammlung 
veranlaßt) sicher unterscheiden könnte. In der Tat scheinen mir 
solche Merkmale gegeben zu sein in der eigenartig isolierten, von den 
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Rändern der Stirnhöhle etwas abgelegenen freien Lokalisation der Ver- 
schleierung, ihrer geringen Dichte, ihrer wurstartigen Form und ihren 
wolkigen, unbestimmten Konturen. Alle diese Merkmale ließen sich 
im Fall R. beim genauen Zusehen nachträglich deutlich herausfinden, 
so daß es uns hinterher eigentlich nicht recht verständlich war, wie 
wir diese eigenartige Verschleierung mit der durch Eiter oder Blut be- 
dingten dichten, gleichmäßigen und den Wänden der Stirnhöhle, zum 
mindesten im basalen Teil, dicht anliegenden Verschleierung verwechseln 
konnten. 

Abgesehen von der Falschdeutung des Verschleierungsbefundes 
vermochten wir das Röntgenbild zu der Sicherung der klinischen Ver- 
letzungsdiagnose im Fall R. positiv zu verwerten, indem wir die von 
der vorderen Schädelbasis zur Konvexität aufsteigende Fissur fest- 
stellen konnten. Dasselbe zeigte sich im Fall P., wo wir die Fissur 
im Gebiet des Warzenfortsatzes deutlich erkennen konnten. Da- 
gegen ließ die Röntgenphotographie uns im Fall F. vollstāndig im 
Stich, und zwar einfach deswegen, weil das knöcherne Verletzungsgebiet 
auf die Basis allein beschränkt war und hier wegen des Gewirres von 
Knochenhöhlenkonturen nicht zu diffenzieren war. — Diese unterschied- 
lichen Ergebnisse zeigen daher, wie sehr die Leistungsfähigkeit der 
Röntgendiagnostik bei Schädelbasisfraktur abhängig ist von der Lokali- 
sation und Ausbreitung des Verletzungsgebietes, indem die Merkmale 
derselben im Röntgenbild meist nur dort in Erscheinung treten, wo 
die Fissuren sich von der Basis auf die Konvexitāt oder umgekehrt 
fortsetzen. - 

Bei der grundsätzlichen Verwertung unserer röntgenologischen Er- 
fahrungen in den oben geschilderten Fällen ist noch ein Befund ganz 
besonders hervorzuheben, der uns gänzlich neu war, nicht nur in diesem 
klinischen Zusammenhang sondern überhaupt, und der bei einer Schädel- 
basisfraktur durch stumpfe Gewalt vielleicht zum ersten Mal erhoben 
wurde, nämlich der durch seinen Luftgehalt sichtbar gemachte Eiter- 
herd im Stirnhirn. Zunächst mag die irrtümliche Deutung erwähnt 
werden, welche der betreffende Röntgenbefund bei einer vorangegangenen 
chirurgischen Beurteilung gefunden hatte Man hatte ihn da nämlich 
für einen Knochendefekt in der Schädelkapsel gehalten. In der Tat 
sah der dunkle Herd im Röntgenbild auch genau so aus, wie sich bei 
Schußverletzungen die Löcher im Schädeldach zu präsentieren pflegen, 
und wenn es sich im Fall R. um eine Schußverletzung gehandelt hätte 
so wären wir wohl in denselben Irrtum verfallen. Da es sich hier 
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aber um eine operativ nicht vorbehandelte Subkutanfraktur handelte 
konnte doch unmöglich an dieser Deutung festgehalten werden. Im 
übrigen war dieser Irrtum überhaupt nur möglich, solange man das 
Frontalbild allein vor Augen hatte. Sobald man die Seitenaufnahme 
zu Hilfe nahm, fiel die Annahme eines Knochendefekts ohne weiteres 
in sich zusammen, da der Herd nicht mehr im Bereich der knöchernen 
Kapsel, sondern weit hinter derselben zu sehen war, und zwar in der- 
selben rundlich-ovalen Form wie vorher von vorne. Unter diesen Um- 
ständen konnte es sich nur um einen lufthaltigen Raum im Stirnhirn 
handeln, den man eben nach Lage der Dinge, das heißt mit Rück- 
sicht auf die zunehmenden Kopfschmerzen und das Erbrechen, und im 
Einklang mit der in der verletzten Stirnhöhle angenommenen Infektion, 
gleichzeitig auch für infiziert und mit Eiter gefüllt halten mußte. 


Die Fälle, in denen im Anschluß an Trauma lufthaltige Höhlen 
festgestellt werden konnten, sind an Zahl gering. Passow!) hat selbst 
mehrere Fälle beobachtet und in seiner Arbeit auch die vor ihm ver- 
öffentlichten Fälle erwähnt [Duken?), Wodarz?) Kredel*) und 
W olf®)]. Der letzte Fall von Pyopneumatozele ist von Hirschmann ®) 
veröffentlicht. In allen diesen Fällen handelte es sich um Schußver- 
letzungen an der vorderen oder seitlichen Schädelbasis, wo durch die 
Verletzung eine Kommunikation mit den lufthaltigen basalen Neben- 
höhlen hergestellt worden war. 


Über den Entstehungsmechanismus solcher intrazerebraler Pneu- 
matozelen an der vorderen Schädelbasis äußert sich Passow dahin, 
daß infolge einer traumatischen Kommunikation zwischen Gehirn, Stirn- 
höhle und Nasenhöhle Luft beim Niesen und Schneuzen nach oben in 
die Stirnböhle gepreßt wird und aus letzterer durch den Duradefekt in 
das Stirnhirn bineingelange, ähnlich wie das bei seitlichen subperiostalen 
Pneumatozelen nach Schußverletzungen des Warzenfortsatzes vor sich 
gehe, wo die Luft beim Schneuzen aus der Tube in das Mittelohr und 


1) Passow: Passows Beiträge. Bd. 8. 1916. 

2?) Duken: Über 2 Fälle von intrakranieller Pneumatozele nach Schuß- 
verletzungen. Münch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 17. 

3) Wodarz: Zur Kasuistik der intrakraniellen Pneumatozele. Münch. 
med. Wochenschr. 1915. Nr. 28. 

*) Kredel: Die intrakranielle Pneumatozele nach Schußverletzungen. 
Zeitschr. f. Chirurgie 1915. Bd. 36. 

5) Wolf: Münch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 16. 

°) Hirschmann: Zeitschr. f. Lar. u. Rhinol. Bd. 9. Heft 6. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 81. Bd. 9j 
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durch die Spalten und Lücken im Knochen auf die Außenfläche des 
Planum mastoid. gelange. 

Auch Hirschmann führt die Pneumatozele in seinem Fall zu- 
rück auf ein Hineinpressen von der Nase aus. An eine Saugwirkung 
von seiten des Gehirns und der Hirnwunde wird von Passow und 
Hirschmann wohl auch gedacht, doch wird ihr keine besondere Kraft 
und Leistung zugetraut. Mir scheint, daß man dieselbe doch vielleicht 
unterschätzt. Wenn man bei der Behandlung von Hirnabszessen die 
verschiedene Kapazität der Höhlen beim Liegen und Sitzen, beim Pressen 
und tiefem Luftholen gesehen hat, so kann man sich des Eindrucks 
nicht erwehren, daß diese mannigfachen Druckschwankungen doch im- 
stande sein müßten, bei bestehender Kommunikation zwischen Him- 
substanz und benachbarten lufthaltigen Höhlen von der dort unter 
Druck befindlichen Luft allmählich auch erheblichere Mengen anzusaugen. 

Freilich, bei Schußverletzungen, wo schon das mit vermehrter Ge- 
walt eindringende Projektil aus den lufthaltigen Nebenhöhlen Luft in 
das Gehirn hineinzureißen vermag, und wo ferner durch Splitterung 
eine breite Kommunikation mit der Nasenhöhle und Vantlbildung ent- 
stehen können, mag man der Saugwirkung als Erklärung entraten 
können oder ihr nur eine untergeordnete Beteiligung zubilligen. In 
unserem Fall aber, wo es sich um eine stumpfe Gewalteinwirkung und 
eine lokal begrenzte Depressionsfraktur im Stirnhöhlengebiet handelte, 
waren alle diese besonderen Voraussetzungen nicht gegeben. Dafür war 
die von der Fraktur betroffene zusammengedrückte Stirnhöhle unge- 
wöhnlich groß, und sie bildet daher nach Eindrückung ihrer vorderen 
Wand ein nicht unerhebliches, unter Druck stehendes, Luftreservoir. 
Ein Teil dieser Luft wurde durch die entstehende Fissur nach oben 
gedrückt und erschien im oberen Teil des Verletzungsgebiets sub- 
periostal. Ein anderer Teil wurde durch die Durabirnwunde in das 
Stirnhirn hineingesogen, und zwar nicht sofort nach der Verletzung. 
Denn da war ja im Hirn noch kein Hohlraum sondern nur ein 
Trümmerherd und außerdem der Druck im Endokranium infolge der 
traumatischen Kongestion und der sicherlich anzunehmenden Zertrümme- 
rungsblutung so groß, daß ein Hirnprolaps durch den Durariß nach 
außen trat. Erst nach einiger Zeit, nachdem durch Aufhören der 
Kongestion und durch Resorption der Blutung das Gehirn zu physio- 
logischen Druckschwankungen beim Gehen, Stehen, Liegen, Bücken 
und Pressen befähigt war, konnte durch den vorübergehend durch- 
gängigen Prolapsmund Luft in das inzwischen durch Resorption ent- 
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standene Lumen des Hirnherdes hineingesogen werden. Mit demselben 
Augenblick ist dann wohl auch die Infektion und Eiterungsgrundlage 
in die Höhle hineingelangt. Lange wird der Zugang zur Hirnhöhle 
nicht bestanden haben, da mit Einsetzen der Heilungsvorgänge an 
Prolaps und Durawunde die Durchgängigkeit endgültig aufgehoben 
wurde. 


Über den Zeitpunkt, in dem die Luft und mit ihr die Erreger in 
das Stirnhirn gelangten, ist natürlich nichts Bestimmtes zu sagen. Wir 
wissen nur, daß die Pyopneumatozele bei der ersten Röntgenaufnahme, 
d. h. 3 Wochen nach der Verletzung, bereits vorhanden war. Sie hat 
aber da wohl sicher, wenigstens als Pneumatozele, schon einige Zeit’ be- 
standen. Wäre der Patient sofort nach der Verletzung in klinische 
Behandlung gekommen, so wäre durch Röntgenkontrolle der Zeitpunkt 
des Lufteintritts genau zu bestimmen gewesen. 


Am Schluß der allgemeinen Erörterungen über unsere diagnosti- 
schen Ergebnisse mögen noch zwei Beobachtungen von grundsätzlichem 
diagnostischem Wert erwähnt werden. Die eine im Fall R. betrifft das 
Auftreten von Luft unter der Haut im Bereich des basokraniellen Ver- 
letzungsgebiets unmittelbar nach dem Unfall. Es ist dies zweifellos 
ein Symptom, das für die Feststellung einer Eröffnung basaler Neben- 
höhlen bei Schädelbasisfrakturen und damit für die Erkennung einer 
Basisfraktur überhaupt ‚von entscheidender Bedeutung ist. Verwunder- 
lich ist aber eigentlich das seltene Vorkommen dieses Symptoms. Ich 
habe es bei den zahlreichen Schußfrakturen der vorderen und seitlichen 
Schädelbasis nie beobachtet, und auch bei Basisfrakturen durch stumpfe 
Gewalt, die ich an unserer Klinik beobachtete und im Felde sah, 
habe ich nichts davon bemerkt. 


Die andere noch zu erwähnende Beobachtung betrifft die Erblin- 
dung und Augenmuskellähmung auf dem Auge der verletzten Seite im 
Fall R. Es möge hier von neuem festgestellt werden, daß derartige 
funktionelle Ausfallserscheinungen im Gebiete des Optikus und der 
Augenmuskelnerven ein eindeutiges Symptom für eine Fraktur an der 
vorderen Schädelbasis sind, wie es durch den Fall R. wiederum bestätigt 
wurde. Derartige Schädigungen können eben bei Schädelverletzungen 
gar nicht anders zustande kommen, als durch starke Kompression bezw. 
Abquetschung der betreffenden Nervenstämme infolge Fraktur und Ver- 
schiebung der Fragmente an der vorderen Schädelbasis. 
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3. Die chirurgische Indikationsstellung bei Schädelbasis- 
frakturen durch stumpfe Gewalt!). 


Wenn ich vielleicht nach den früberen Erfahrungen noch gewisse 
Zweifel hegen konnte, ob sich meine auf die Differenzierung der Schädel- 
basisfrakturen in Biegungs- und Berstungsbrüche gegründete Indika- 
tionsgrundsätze auch wirklich in der Praxis bewähren würden, so sind diese 
Zweifel nach den neuen Erfahrungen um ein erhebliches verringert, 
wenn nicht ganz beseitigt. Denn es hat sich an drei Fällen hinter- 
einander von neuem gezeigt, daß es sich bei den lokalen Biegungs- 
und Depressionsfrakturen an der Schädelbasis mit der Möglichkeit ihrer 
klinischen Differenzierung und mit der Bestimmung ihres primären 
Komplikationswertes und der Öperationsrentabilität als Grundlagen der 
chirurgischen Auslese und Indikationsstellung genau so verhält, wie ich 
es auf Grund meiner früheren Erfahrungen und Erwägungen ange- 
nommen hatte. 

Für meine klinische Beurteilung und Indikationsstellung gegenüber 
den diffusen Berstungsfrakturen an der Schädelbasis mußte uns frei- 
lich die obige Kasuistik, mangels geeigneter Fälle, die erwünschte 
Bestätigung und Ergänzung schuldig bleiben. Ich fand dieselbe aber 
in der neueren otorhinologischen Literatur, in einer Arbeit Groß- 
manns?). Hier werden 4 Fälle von Schädelbasisfraktur beschrieben, 
die m. E. sämtlich schon auf Grund der Verletzungsanamnese als diffuse 
Berstungsfrakturen zu erkennen waren. Durch die Ergebnisse der 
mehr oder weniger lange nach dem Unfall vorgenommenen Spiegel- 
untersuchung und zum Teil auch durch die anatomischen Befunde bei 
der Operation und Sektion konnte diese durch den Verletzungsmecha- 
nismus gegebene allgemeine Bestimmung des anatomischen Verletzungs- 
charakters nur noch bestätigt bzw. ergänzt werden. 

Im übrigen bekräftigen diese 4 Fälle von Großmann in ein- 
drucksvollster Weise meinen Standpunkt (l. c.), daß das Problem der 
prophylaktischen Indikationsstellung bei den Schädelbasisfrakturen durch 
stumpfe Gewalt sich ohne Berücksichtigung der Operationsrentabilität 
überhaupt nicht lösen läßt. Großmann fühlt das offenbar selbst, 
da er an der einen Stelle sagt, daß in solchen Fällen (wie im Fall I) 


!) Diefolgenden Ausführungen fußen auf den über das Indikationsproblem 
angestellten Erwägungen und Schlußfolgerungen, die in der zitierten Arbeit 
S. 201-229 niedergelegt sind. 

®) Passows Beiträge Bd. X. S. 379 ff. 
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die Chancen des Patienten berücksichtigt werden müssten, obne aller- 
dings die grundsätzlichen Konsequenzen daraus zu ziehen und auf seine 
übrigen Fälle anzuwenden. Meines Erachtens wäre bei der diffusen, 
klinisch unübersehbaren Ausbreitung der anatomischen Verletzungsfolgen 
an der Schädelbasis in keinem seiner 4 Fälle der Erfolg eines prophy- 
laktischen Eingriffs in einem oder mehreren der basalen Nebenhöhlen- 
gebiete auch nur einigermaßen sicher zu garantieren gewesen. 


Etwas anderes wäre es gewesen, wenn in dem einen oder anderen 
Falle durch Liquorabfluß an einer Stelle die Eröffnung des Subdural- 
raums und damit eine besondere unmittelbare Gefährdung des Endo- 
kraniums sich angekündigt hätte, oder wenn sich in einem als verletzt anzu- 
sehenden Nebenhöhlengebiet ein Eiterungsprozeß primär hätte nachweisen 
lassen. So aber, wie die Dinge klinisch in Wirklichkeit standen bzw. nach- 
träglich angenommen werden mußten, war damals unmittelbar nach 
dem Unfall für sämtliche basale Nebenhöhlen der seitlichen und vorderen 
Schädelbasis der gleiche primäre Komplikationswert bei der Indikations- 
stellung in Rechnung zu setzen. Eine chirurgische Prophylaxe für 
die diffuse Verletzung der Schädelbasis konnte also als zweifelhafte 
Therapie, die den Einsatz der in ihrer Ausdehnung ebenfalls unüberseh- 
baren Operation nicht rechtfertigte, bei keinem der 4 Fälle in Betracht 
kommen. Es mußte vielmehr abgewartet werden, bis sich irgendwo im 
basalen Verletzungsgebiet ein Zustand gesteigerter Komplikationsgefahr 
einstellte, der: ein einzelnes Nebenhöhlengebiet aus der diffusen Ge- 
samtverletzung klinisch heraushob und eine Handhabe zu operativer 
Behandlung aus kurativen Rücksichten ergab. 


Eine solche Grundlage zu kurativer Operation war bei Großmann 
im Fall III durch das Symptom eines progressiven intrakraniellen 
Hämatoms vom zweiten Krankheitstage ab gegeben, und wenn man 
diesen Eingriff von den verletzten Ohr aus vornahm, so wäre nichts 
dagegen zu sagen, um so weniger, als dabei gleichzeitig das Sinusge- 
biet exploriert und eventuell mitversorgt werden konnte. Eine kurative 
Grundlage war im Fall II gegeben in dem Augenblick, wo das als 
verletzt erkannte Ohrgebiet zu eitern begann. Im Fall I bildet meines 
Erachtens der Beginn der fötiden Zersetzung der Gehörgangsblutung 
die Anzeige zu einem kurativen Eingriff in dem verletzten Ohrge- 
biet, da eine solche Zersetzung praktisch wohl immer bakteriellen 
Ursprungs ist. Die für den Fall IV von Großmann angeführten 
Momente (Blutung aus Nase und Ohr und die atrophische untere 
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Muschel in der rechten Nase) können als triftige Indikation zur Operation 
nicht anerkannt werden. 

Aus dieser kurzen kritischen Betrachtung der Großmannschen 
Kasuistik und einem Vergleich mit unseren oben dargestellten und bespro- 
chenen Fällen geht also klar hervor, wie verschieden die lokalen Biegungs- 
frakturen und die diffusen Berstungsfrakturen an der Schädelbasis bei der 
Indikationsstellung zur chirurgischen Prophylaxe beurteilt werden müssen. 
Meines Erachtens werden die operativ prophylaktischen Bestrebungen 
der Otorhinologie solange auf unüberwindlichen Widerstand stoßen, so- 
wohl bei den Allgemeinchirurgen wie bei den Ärzten der Praxis, so- 
lange an dem starren, auf unsichere Erkennungsgrundlagen gestützten 
und dem verschiedenen anatomischen Verletzungscharakter der Basis- 
brüche nicht anpassungsfähigen Indikationsprogramm, das Voß gegeben 
hat, festgehalten wird. Ein kritischer Chirurge wird, angesichts der 
nicht zu bestreitenden Möglichkeit spontaner Heilung, nie und nimmer 
dafür Verständnis haben können, daß an einem Schwerschädelrer- 
letzten prophylaktisch eingreifend operiert werden soll, wenn dabei nicht 
sichere Garantien für eine Auffindung und restlose Beherrschung der 
mittelbaren und unmittelbaren Komplikationsgefahr im Verletzungsgebiet 
gegeben werden kann. Auch das von Großmann aufgestellte Indika- 
tionsprogramın wird den Widerstand und das Mißtrauen nicht über- 
winden können. Zwar. ist es in seinen Forderungen bezüglich der 
Prophylaxe etwas milder, aber es stützt sich ebenfalls lediglich auf die in 
wichtigen Punkten der Verletzungsdiagnose unzuverlässige otorhinolo- 
gische Diagnostik und läßt die Schwierigkeiten der operativen Übersicht 
und Beherrschung bei der diffusen Berstungsfraktur unberücksichtigt. 

Noch einen grundsätzlichen Punkt der Indikationsstellung möchte 
ich hier kurz erörtern, nämlich die Frage, was chirurgische Prophylaxe 
bei der Behandlung von Schädelbasisfrakturen sinngemäß bedeutet, 
und wie lange nach der Verletzung eine prophylaktische Indikations- 
stellung noch in Betracht kommen darf. Mir scheint, als wenn in 
diesem Punkte doch gewisse Unklarheiten herrschen, die bei Auseinander- 
setzungen über das Problem der Indikationsstellung leicht zu Mißver- 
ständnissen Veranlassung geben können. Weder bei Voß noch bei Groß- 
mann findet sich in dem Indikationsprogramm ein Hinweis über die 
zeitliche Begrenzung propbylaktischer Indikationsstellung. Bei Voß 
finden sich ferner unter den „prophylaktischen Rücksichten“ neben- 
einander alte und frische Infektionen und Liquorabfluß im verletzten 
Nebenhöhlengebiet als Grundlagen für die Prophylaxe angegeben, die 


Beitrag zur Klinik und Pathologie der Schädelbasisfrakturen etc. 308 


doch in diesem Zusammenhang und im Hinblick auf die differenzierte 
Indikationsstellung sinngemäß ganz verschieden bewertet werden müssen. 

Der weiteren Erörterung über diesen Punkt möchte ich den Fall 
Funk zugrunde legen, welcher bereits 8 Tage nach der Verletzung, 
also für die heutige Zuständigkeitslage ungeheuer frühzeitig, in unsere 
Beobachtung kam, und bei dem wir einen Eingriff aus Propnylashaener 
Rücksicht abgelehnt haben. 

Zu Begründung dieser unserer Stellungnahme und zur Klärung der 
Terminfrage bei der Prophylaxe muß vor allem festgestellt werden, 
daß es doch sinngemäß die Aufgabe der operativen Prophylaxe ist, eine 
Sicherung des basalen und endokraniellen Verletzungsgebiets vor den 
Gefahren herbeizuführen, welche ihm aus den gleichzeitig mitverletzten 
und eröffneten, infektionsbereiten oder bereits infizierten, basalen Neben- 
höhlen entstehen können. Nun ist doch eine solche Sicherung nur 
möglich, solange in den angelagerten Nebenhöhlen schlummernde oder 
virulente-tätige Infektionserreger noch nicht durch die Verletzung aufgeweckt 
bzw. propagiert wurden. Innerhalb einer bestimmten Zeit, sagen wir in 
drei Tagen, fällt nun meines Erachtens für diese Voraussetzung der 
Proyhylaxe und damit für die prophylaktische Indikationsstellung über- 
haupt die Entscheidung. Sind bis dahin die Infektionskeime aufge- 
weckt bzw. aktionsfähig propagiert und ist im Verletzungsgebiet eine 
Infektion eingetreten und klinisch nachgewiesen, dann ist es auch natur- 
gemäß mit einer operativen Prophylaxe im engsten und reinsten Sinne 
vorbei. Denn dann kann es sich bei einem chirurgischen Eingriff doch 
nur noch darum handeln, einzelne von der Infektion und Entzündung 
noch nicht befallene Teile innerhalb des gesamten Verletzungsgebiets 
vorbeugend zu schützen, was mit einem kurativen Eingriff in die he- 
reits erkrankten Teile desselben identisch ist. Dabei wird es sich in 
der Regel in diesem Stadium der Verletzung klinisch auch gar nicht 
mehr bestimmen lassen, wie weit die Infektion und Entzündung im 
Verletzungsgebiet bereits um sich gegriffen hat, und wo die Grenzen 
der kurativen und prophylaktischen Behandlung zu ziehen sein werden. 
Hier handelt es sich also bei der Indikationsstellung bereits immer um 
ein Durcheinander von kurativen und prophylaktischen Gesichtspunkten, 
was dem Begriff einer reinen Prophylaxe sinngemäß widerspricht (vgl. 
in der Literatur den Fall von Martens). 

Sind aber in dem genannten Zeitraum nach der Verletzung die 
Infektionskeime im Verletzungsgebiet noch nicht erweckt bzw. virulent 


o 1) Martens: Deutsche med. Wochenschr. Nr. 38. 1911. 
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dorthin propagiert, so ist damit einstweilen klinisch der Nachweis ge- 
liefert, daß sie dort bzw. in den unmittelbar angelagerten Nebenhöblen- 
komplexen nicht vorhanden waren, denn sonst wären sie eben bis da- 
hin durch die Verletzung sicher aktionsfåhig geworden. Allerdings können 
pathogene Mikroorganismen immer noch sekundär aus entfernteren Neben- 
höhlen oder von außen in das Verletzungsgebiet gelangen und sekundär 
eine Infektion und Entzündungsgefahr dort herbeiführen. Und für 
diese Eventualität käme dann freilich eine prophylaktische Sicherung 
durch operativen Eingriff immer noch zu Maß, auch wenn eine Woche 
und mehr seit der Verletzung vergangen ist. Aber einerseits wird diese 
Gefahr mit jedem Tage geringer, und andererseits wird mit jedem 
weiteren Tage im Heilungsverlauf der gewebliche Selbstschutz der 
Schädel- und Hirnbasis gegenüber sekundären Entzündungsüberfällen 
größer, wodurch dann die künstlichen Abwehrmaßnahmen durch Opera- 
tion in gleicher Weise mehr und mehr entbehrlich und durch die 
Möglichkeit einer Störung im Selbstschutz- und Heilungsapparat auch 
mehr und mehr gefährlich werden. 

Ich möchte also auf Grund dieser Erwägungen die ersten drei 
Tage nach der Verletzung als zeitliche Grenze für die chirurgische 
Indikationsstellung aus rein prophylaktischen Rücksichten bestimmen, 
wobei ich allerdings zugeben möchte, daß diese Grenze möglicherweise 
etwas zu eng gezogen ist, worüber entsprechende klinische Erfahrungen 
die Entscheidung bringen müssen, 

Noch in einem anderen, für die Frage der Indikationsstellung 
wichtigen Punkte haben mir die oben geschilderten kasuistischen Er- 
gebnisse recht gegeben, nämlich, was die praktische Bedeutung der 
lokalen Biegungs- und Depressionsfrakturen im Rahmen der Verletzungs- 
pathologie an der seitlichen und vorderen Schädelbasis anbetrifft. Die 
von mir als wichtig angesehene Differenzierung der Schädelbasisbrüche 
in lokale Biegungs- bzw. Depressionsfrakturen und diffuse Berstungs- 
frakturen würde als Grundlage für die chirurgische Indikationsstellung 
praktisch ziemlich wertlos sein, wenn es sich durch die klinische Er- 
fahrung herausstellte, daß unter den Schädelbasisfrakturen die lokalen 
Biegungsfrakturen vor den diffusen Berstungsfrakturen in der Zahl des Vor- 
kommens stark zurückträten. Ich habe früher selbst geglaubt, daß das 
der Fall sei. Wenn ich mir damals eine Schädelbasisfraktur anatomisch vor- 
stellte, so sah ich dieselbe eigentlich nur immer als diffuse Berstungs- 
fraktur, wie sie durch Fall aus großer Höhe vorzukommen pflegte, 
und ich kann mich des Eindrucks nicht erwehren, als wenn die gleiche 
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Vorstellung auch sonst vielfach bestanden hat und für die Zweifel und 
Kämpfe in der Frage der prophylaktischen Indikationsstellung zum 
größten Teil maßgebend gewesen ist. Erst durch eigene praktische 
Erfahrungen bin ich dahinter gekommen, daß die Verhältnisse ganz 
anders liegen, indem die lokalen Biegungsfrakturen im Bereich der 
vorderen und seitlichen Schädelbasis viel häufiger sind, als man ge- 
meinhin glaubt, und vielleicht ebenso oft oder gar noch öfter vorkommen, 
als die diffusen Berstungsfrakturen. Die drei oben geschilderten Fälle 
haben mir das eben wieder aufs neue gezeigt. Man muß nur die Ver- 
letzungsanamnese in allen ihren Einzelheiten genau erheben und dabei 
auch das scheinbar Nebensächlichste berücksichtigen, dann wird einem 
die Stoß- und Schlagfraktur, die häufigste ätiologische Form der lokalen 
Biegungsfraktur, niemals entgehen, und dann wird man auch unter 
den Fallfrakturen manche lokale Biegungs- und Depressionsfraktur 
herausfinden (s. Fall P.). 

Übrigens läßt es sich auch aus nıanchen Veröffentlichungen der 
allgemein-chirurgischen Literatur deutlich herauslesen, daß die lokalen 
Biegungs- und Depressionsfrakturen nicht bloß an der Konvexität, 
sondern auch an der Basis eine bedeutsame Rolle spielen, und daß eine 
exakte Ausnutzung der Verletzungsanamnese ihr klinisches Erkennen 
ermöglicht. So erwähnt Grubler!) 14 Fälle, wo die Personen durch 
Stoß oder Schlag verletzt wurden. Unter diesen befanden sich nur 
zwei Fälle von diffuser Berstungsfraktur, wo durch große, breit an- 
greifende Verletzungsinstrumente die Schädigung herbeigeführt war. 
Alle übrigen Fälle waren lokale Biegungs- und Depressionsfrakturen, 
hervorgerufen durch Gewalten mit schmaler, begrenzter Angriffsfläche. 
Grubler illustriert die Wichtigkeit einer genauen anamnestischen Er- 
hebung über den Verletzungsmechanismus an zwei eklatanten Beispielen, 
wo die Kopfverletzung durch Überfahren, also anscheinend durch breit an- 
greifende Gewalten erfolgt war, und wo sich trotzdem lokale Depressions- 
frakturen bei der Operation vorfanden. Die Erklärung dieses schein- 
baren Widerspruchs ergab sich aus der nachträglichen Ergänzung der 
Anamnese, aus welcher hervorging, daß die Verletzung gar nicht, wie 
angenommen war, durch das breit angreifende Rad, sondern in einem 
Fall durch Schleudern des Schädels gegen einen kantigen Bordstein, 
im anderen Fall durch einen spitzen Stein, gegen den der Kopf durch 
das vorbeigleitende Rad gepreßt wurde, herbeigeführt worden war. 


) Beitrag zur Kasuistik der komplizierten Frakturen des Schädeldachs: 
Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. 13. 1895. 
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Ich habe es mir nun angelegen sein lassen, unter den in der 
otorhinologischen Literatur veröffentlichten Fällen von Schädelbasis- 
fraktur von den gleichen Gesichtspunkten aus eine Nachprüfung vor- 
zunehmen, und da fand sich denn, wie ich erwartet hatte, daß sich 
auch hier eine große Zahl von lokalen Biegungs- und Depressiöns- 
frakturen (bzw. Splitterfraktur) auf Grund der Verletzungsanamnese 
mit Sicherheit bzw. mit größter Wahrscheinlichkeit feststellen lassen, 
auf welche die Forderung primärer operativer Prophylaxe hätte An- 
wendung finden müssen, wenn eine rechtzeitige otorhinologische Be- 
handlung dazu Gelegenheit gegeben hätte. 

Mit diesem Hinweis will ich meine Arbeit schließen. Aus ihr 
geht unter anderen: klar hervor, daß alle Versuche von otorhinologi- 
scher Seite, das Problem der Behandlung von Schädelbasisfrakturen im 
Sinne chirurgischer Prophylaxe zu fördern, solange im Theoretischen 
stecken bleiben müssen .und ihr praktisches Ziel nicht erreichen können, 
solange sich die Lage therapeutischer Zugtändigkeit nicht allgemein und 
entscheidend geändert hat. Das darf uns aber natürlich nicht hindern, 
an dem Problem zielbewußt weiter zu arbeiten und seine Lösung im 
großen vorzubereiten, damit die Otorhinologie, wenn ihre Zeit dazu ge- ` 
kommen ist, dieser neuen Aufgabe auf dem Gebiet der speziellen 
Schädelbasischirurgie nach jeder Richtung hin gerecht zu werden vermag. 


XX. 


Mitteilung aus der Ohren- und Halsklinik des Kommunehospitals zu 
Kopenhagen. 


Otogene multiple intrakranielle Krankheiten. 
Von Holger Mygind. 


Die Grundlage der vorliegenden Mitteilung bildet ein klinisches 
Material, das nicht allein verhältnismäßig reichhaltig ist, sondern zu- 
= gleich den Vorzug besitzt, daß es aus einer und derselben Hospitals- 
abteilung herstammt; denn sämtliche Fälle kamen zur Behandlung in 
der Obren- und Halsklinik des Kopenhagener Kommunehospitals und 
zwar in der Zeit zwischen dem Oktober 1901, da die Klinik eine 
stationäre Abteilung erhielt, und Oktober 1919. Dieses Verhältnis, 
dessen Bedeutung namentlich Körner hervorhebt, bewirkt, daß das 
Material, das größte unter den bis dahin veröffentlichten dieser Art, 
eine große Gleichartigkeit besitzt, so daß die auf demselben beruhenden 
Resultate zuverlässiger sind als solche, die auf aus verschiedenen Orten 
herstammenden statistischen Erhebungen beruhen. 


Das zugrundeliegende Material umfaßt von 


Meningitis . . . 141 Fälle 
Sinusphlebitis . . 106 „ 
Hirnabszzeß . . . 42 „ 


Subduralem Abszeß 19 , 


Bei einigen unter den oben verzeichneten Patienten traten jedoch 
gleichzeitig zwei oder mehrere otogene intrakranielle Komplikationen 
auf, so daß die Gesamtzahl der Fälle nur 207 ist (siehe die Tafel auf 
Seite 311). Unter diesen 207 Fällen beziehen sich wieder einige auf 
einen und denselben Patienten. Erstlich ist ein 14jähriges Mädchen 
dreimal verzeichnet; denn völlig genesen von zwei mit längerem 
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Zwischenraum aufgetretenen Anfällen von Meningitis starb es an einem 
dritten Anfall. Ferner ist ein Mädchen im gleichen Alter zweimal 
verzeichnet; von einer vom rechten Ohr ausgehenden Meningitis und 
Sinusphlebitis genesen starb es an einer nach Verlauf von 10 Monaten 
sich einstellenden unkomplizierten Meningitis, die von einer linksseitigen 
Mittelohreiterung hervorgerufen war. Zweimal verzeichnet ist ebenfalls 
ein 22jähriger Mann, der, von einer rechtsseitigen Sinusphlebitis genesen, 
nach Ablauf von zwei Monaten an einer vom linken Ohr ausgehenden 
Meningitis erkrankte; auch von diesem Leiden genas er. Schließlich 
ist eine 39 jährige Frau zweimal verzeichnet; im Jahre 1909 genas 
sie von einer rechtsseitigen Sinusphlebitis und im Jahre 1915 des- 
gleichen von einer unkomplizierten, vom linken Ohr ausgehenden 
Meningitis; beide Erkrankungen beruhten auf Streptokokkeninfektion. 
Die Gesamtzahl der Patienten beträgt also eigentlich nur 202. 
Unterscheidet man zwischen Patienten mit solitären und solchen 
mit multiplen intrakraniellen Leiden, so ergibt sich die folgende Übersicht: 


Solitäre intrakranielle Erkrankungen: 
Meningitis. . . 73 Fälle, geheilt 13, d. h. 18% 
Sinusphlebitis . 58 , „ 46,» » 79, 
Hirnabszeß i i 2 „ „ 0, 9» 0, 
Subduraler Abszeß 1 „ “s l, » „100, 


Solitäre Fälle: 134 Fälle, geheilt 60, d. h. 45%. 


Gleichzeitig zwei intrakranielle Erkrankungen: 
Meningitis und Sinusphlebiis . 25 Fälle, geheilt 8, d. h. 32° 


Re „ Hirnabzeß . . 17 , ‘i 6, 

r „ Subduralee Abzeß 5 , 5 L aea 205 
Sinusphlebitis und Hirnabze8 . 2 , x l, » » 50, 
„ Subdur. AbszzeßB 1 , 5 l, » » 100, 


Hirnabszeß und Subdur. Abszeß 0 „ l AO no 0, 
Summa: 50 Fälle, geheilt 12, d. h. 24 jo 


Gleichzeitig drei intrakranielle Erkrankungen: 
Meningitis und Sinusphlebitis und 


Hirnabszeß . . Ser: 11 Fälle, geheilt 0, d.h. 000 
Meningitis und Sinusphlebitis und 

Subduraler Abszeß. . . 2 5 a Uam Oy 
Meningitis und Hirnabszeß und Sub- 

duraler Abszeß . . . 3 n 5 D. ara DO 


Sinusphlebitis und Hirnabszeß und Sub- 
duraler Abszeð . . . . . . 0 , » 0n» O, 


Summa: 16 Fälle, geheilt 2, d. h. 12 °/0o 
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Gleichzeitig vier intrakranielle Erkrankungen: 


Meningitis und Sinusphlebitis und Hirnabszeß und Subduraler Abszeß 
7 Fälle, geheilt 0, d.h. 0 % 


Multiple Fälle: 73 Fälle, geheilt 14, d. h. 19 °/o. 


In der obenstehenden Übersicht sind nur die vier wesentlichen 
unter den intrakraniellen Krankheiten mitgezählt worden, denn nur 
diese sind doch von vitaler Bedeutung. Die häufig auftretenden son- 
stigen intrakraniellen Krankheiten, die, von keiner vitalen Bedeutung 
und im Krankheitsbild keine bedeutende Rolle spielend, an dieser Stelle 
nicht mitgezählt werden, sind die folgenden: 1. Epiphlebitis, 
2. Abscessus perisinuosus, 3. Pachymeningitis externa, 
4. Abcessus epiduralis und 5. Pachymeningitis interna. 


Daß diese fünf intrakraniellen Krankheiten keineswegs die Pro- 
gnose schlechter machen, geht aus der Tatsache hervor, daß der für die 
solitären Fälle gefundene Heilungsprozentsatz auf 28°/o herabsinkt, 
wenn man die Fälle ausschließt, bei denen die in Rede stehenden 
Komplikationen auftreten. 


Unkomplizierte Meningitis . . 55 Fälle, geheilt 8, 
s Sinusphlebitis . 20 ,„ ; 13, 
= Hirnabszeß Ko „ 0, 


pa Subduralabszeß 0 , „ 0, 
Im ganzen 76 Fälle, geheilt 21 = 28 °/o 


Beim ersten Blick überrascht allerdings dieses Resultat; aber eine 
nähere Untersuchung der einzelnen Fälle bringt die einfache Erklärung 
des Verhältnisses. Es zeigt sich nämlich, daß das bei den im weitesten 
Sinne solitären Fällen sehr bedeutende Herabsteigen des Heilungsprozent- 
satzes darauf beruht, daß die große Mehrzahl unter den tödlich ver- 
laufenden Meningitis- und Sinusphlebitisfällen sich rapid entwickelt, 
häufig postoperativ oder infolge von einer Otitis intima, so daß keine 
Zeit übrig bleibt für die Entstehung der oben genannten makroskopisch 
sichtbaren Eiterungsprodukte an der Sinuswand und der Dura mater 
oder in der Umgegend dieser Lokalitäten. Möglicherweise ist auch das 
Fehlen der genannten Entzündungsprodukte ein Ausdruck dafür, daß 
die Eiterung sich nicht per continuitatem vom Ohr nach dem 
Schädelinnern verpflanzte, sondern auf Gefäß- und Lymphbahnen dahin 
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gelangte, und daß diese Infektionsweise eine besonders schlechte Pro- 
gnose bedingt. 

Wie häufig die vier wesentlichen unter den otogenen intrakraniellen 
Krankheiten auftraten, zeigt die folgende Übersicht: 


Meningitis . . bei 68°/o unter den Fällen, 
Sinusphlebits . „ 50, » » » 
Hirnabze8 . . „ 20, , „ „ 


Subduralabzeß . „ 95» 2 5 

Ferner ergibt sich, daß die otogenen intrakraniellen Krankheiten 
solitär bei 65°/o, multipel bei 35°/o unter den Fällen auftraten. 

Zugleich ersieht man, daß die Hirnabszesse und die Subdural- 
abszesse mehr als die Meningitis und die Trombophlebitis geneigt sind, 
mit andern intrakraniellen Krankheiten vergesellschaftet aufzutreten, 
daß die Meningitis und die Trombophlebitis größere Neigung für das 
solitäre Auftreten haben, und daß die Meningitis und die Sinuspblebitis 
die gleiche Tendenz haben, sich mit andern intrakraniellen Krankheiten 
zu komplizieren. 

Schließlich zeigt die Übersicht auf S. 311, daß der Heilungs- 
prozentsatz für die sämtlichen intrakraniellen Komplikationen 36°/o 
beträgt; für die solitär auftretenden Formen ergibt sich der Prozent- 
satz 45 °/o (darunter für die Meningitis 18°%/o und für. die Sinusphle- 
bitis 79°/o); die multiplen Formen haben den Prozentsatz 19°/o. Für 
die Fälle mit 2 intrakraniellen Krankheiten ergibt sich der Prozentsatz 
24°/o, aber derselbe steigt bis auf 13°/o herab, wenn gleichzeitig 
3 Komplikationen auftreten, und auf O°/o, wenn gleichzeitig 4 intra- 
kranielle Krankheiten auftreten. 

Zu bemerken ist jedoch, daß die obigen Prozentsätze kein völlig 
genauer Ausdruck ist für die Operationsresultate; denn eine kleine An- 
zahl unter den Fällen kam aus verschiedenen Gründen nicht zur 
operativen Behandlung. Am häufigsten beruhte dies auf der Weige- 
rung des Patienten oder seiner Angehörigen; bei anderen Fällen ver- 
kannte man die Natur der Erkrankung. Zieht man indes die Fälle 
ab, wo ein Hirnabszeß gegenwärtig war — die Operationsresultate dieser 
Fälle finden weiter unten ihre Erwähnung — so ist der verzeichnete 
Heilungsprozentsatz doch ein annähernd richtiger Ausdruck für die 
durch die Operation erzielte Heilung. 

Der Einfluß, den das Alter und das Geschlecht auf die oto- 
genen intrakraniellen Krankheiten ausüben, geht aus der folgenden 
Zusammenstellung hervor: 
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Fälle von otogenen intrakraniellen Krankheiten. 





° Solitäre 





Beide Formen 





Alter 










| | 
io 90 







Unter 1 Jahr . 0,1 ı 0 
1— 4 Jahre . 2'6| 8) 0| 7/1017) 529 
5-14 „ 8 '17!25,11|29 411708956 
15—19 „ 4; 3| 7j 1 14 | 8 |22| 10/45 
20—29 , 6 | 4/10) 218/13/31 |1239 
80—39 „ 4 3 7 o|10j13 | 28) 7,30 
40—49 „ . 5 ee 8 
50 und darüber a| 3i 7| of12/14!26| ol o 
140 | 73114 
i | | 


99 |108 207! 74| 36 
| i i 

Wie die unkomplizierten Meningitis- und Sinusphlebitisfälle sich 

auf die verschiedenen Altersklassen verteilen, zeigt die folgende Übersicht: 


Fälle von otogener unkomplizierter Meningitis und 
Sinusphlebitis. 








Meningitis Sinusphlebitis 




















Alter 
Unter 1 Jahr . 0:0) olo 
1— 4 Jahre . 3 un 
5-14 „ 14 17 | 31; 24 
15-19 , 6:1 76 
20—29 , 418) 717 
30-39 „ 1 516)5 
40—49 „ . 0, 0/0 0 
50 und darüber 1) 0 
Im ganzen 





Aus der ersteren unter den obigen Zusammenstellungen geht hervor, 
daß die multiplen Formen den solitären ähnlich sehen in bezug auf die 
Verbreitung innerhalb der verschiedenen Altersklassen; beide Formen 
treten auffallend häufig auf bei Kindern im Alter zwischen 5 und 
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14 Jahren, und nicht weniger als !/s unter sämtlichen Fällen fällt auf 
diese Altersklasse, wenngleich die zu derselben zählenden Individuen 
nur etwa 17°/o von den in den Städten wohnenden Einwohnern Däne- 
marks ausmachen. Dieses Ergebnis stimmt aber genau mit den Resultaten 
überein, die ich in früheren Arbeiten für die otogene Meningitis und 
die otogene Sinusphlebitis nachwies. Auch jüngere erwachsene Indi- 
viduen sind, wie die Übersicht zeigt, besonders geneigt, von den otogenen 
intrakraniellen Erkrankungen angegriffen zu werden, wenngleich nicht 
in dem Grade wie die genannte Altersklasse; Säuglinge dagegen sind 
nur selten dem Angriff der otogenen intrakraniellen Krankheiten aus- 
gesetzt. 

Das Geschlecht dagegen scheint für die multiplen Hirnaifek- 
tionen so wenig wie für die solitären von Bedeutung zu sein. Meine 
statistische Aufzählung hat jedoch eine auffallend große Anzahl von 
Mädchen im Alter von 5—14 Jahren aufzuweisen. Künftige Unter- 
suchungen werden sicher entscheiden, ob dies auf einem Zufall beruht 
oder nicht. 

Was die Wahrscheinlichkeit für Heilung innerhalb der 
verschiedenen Altersklassen betrifft, so ergibt sich, daß die ungünstige 
Stellung der Altersklasse zwischen 5 und 14 Jahren von einem höchsten 
Heilungsprozentsatz innerhalb dieser Altersklasse ausgeglichen wird; 
denn unter den multiplen Fällen wurden 44°/o geheilt, während der 
Heilungsprozentsatz nur 19°/o beträgt, wenn sämtliche Altersklassen 
mitgezählt werden. Hierbei ist noch zu bemerken, daß innerhalb dieser 
Altersklasse der für die solitären Formen gefundene Heilungsprozent- 
satz 61/0 beträgt, und für die unkomplizierten Sinusphlebitisfälle so- 
gar 75°/o.. Aus der Zusammenstellung geht ferner hervor, daß kein 
einziger an multiplen Hirnkrankheiten leidender Patient im Alter unter 
5 und über 30 Jahren von der Erkrankung genas. Schließlich zeigt 
eine genauere Untersuchung, daß das Geschlecht in bezug auf die 
Heilung bei den multiplen Fällen so wenig eine Rolle spielt wie bei 
den solitären. | 

Da mehrere Verfasser gefunden haben, daß die rechtsseitige 
Mittelohreiterung besondere Neigung habe, intrakranielle Krank- 
heiten hervorzurufen, so habe ich mein Material daraufhin untersucht. 
Ich fand, daß die Zahlen für das rechte und für das linke Ohr sich 
ungefähr gleich stellen. Nur für die Hirnabszesse fand ich einen Unter- 
schied, den auch Körner und andere Untersucher nachgewiesen haben ; 
27 Fälle dieser Art waren nämlich rechtseitig und nur 14 linksseitig, 
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während ein Fall doppelseitig war. Außerdem mußte ich 4 Fälle von 
unkomplizierter Meningitis und einen Fall von Meningitis und Sinus- 
phlebitis und Subduralabszeß und Hirnabszeß beiderseitig operieren, 
denn es ließ sich nicht entscheiden, von welchem Ohr die Erkrankung 
ausgegangen war. 

Auf die Frage, ob die multiplen Formen vorzugsweise von der 
akuten oder von der chronischen Mittelohreiterung hervorgerufen 
werden, gibt mein Material die Antwort, daß die Bedeutung der chroni- 
schen Mittelohreiterung weit größer ist als die der akuten, und 
dieses Verhältnis tritt namentlich dann hervor, wenn man die multiplen 
Formen mit den solitären vergleicht. Unter den 134 Fällen der letzteren 
Gruppe beruhten 61 auf akuter und 73 auf chronischer Mittelohreite- 
rung, und unter den letzteren trat die kolesteatomatöse Form 25 mal 
auf; die akute Mittelohreiterung bildete mithin bei 46°/o, d. h. bei fast 
der Hälfte unter den Fällen, die Grundlage. Die entsprechenden Zahlen 
sind für die multiplen Formen 25 für die akute und 48 für die 
chronische Mittelohreiterung, und unter den letzteren Fällen trat die 
kolesteatomatöse Form 23mal auf. Die akute Mittelohreiterung trat 
also innerhalb dieser Gruppe bei 34°/o, d. h. bei nur !/s unter den 
Fällen auf. Und während die kolesteatomatöse Mittelohreiterung als 
Ursache bei den solitären Hirnleiden nur bei etwa !/s unter den Fällen 
nachgewiesen wurde, so trat sie bei etwa !/s unter den multiplen Hirn- 
leiden auf. 

Dieses Verhältnis trat namentlich hervor bei sämtlichen multiplen 
Fällen, bei denen ein Hirnabszeß auftrat; denn unter 40 Fällen dieser 
Art fanden sich nicht weniger als 33, d. h 83°/o, die auf chronischer 
Mittelohreiterung beruhten, und unter diesen waren 14, bei denen die 
Eiterung kolesteatomatöser Art war. Auch bei den Fällen mit sub- 
duralem Abszeß ist dieses Verhältnis hervortretend ; denn unter 18 Fällen 
von multiplen Hirnleiden, wo diese Komplikation auftrat, fand ich die 
akute Mittelohreiterung nur 3mal als Ursache, die chronische dagegen 
15 mal, und unter den letzteren Fällen fanden sich 9, bei denen die 
Eiterung kolesteatomatöser Art war. Im Gegensatz hierzu ist bei der 
unkomplizierten Meningitis das Verhältnis zwischen den auf akuter 
und den auf chronischer Mittelohreiterung beruhenden Fällen wie 4:3. 

Andererseits scheint der kolesteatomatöse Charakter des primären 
Ohrenleidens nicht die Prognose bei den multiplen Fällen zu ver- 
schlechtern, und dies stimmt mit dem Verhältnis überein, das ich an 
anderer Stelle für die Meningitis nachwies. Scheinbar läßt sich auch 
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kein Unterschied in bezug auf die Prognose nachweisen bei Hirnkrank- 
heiten, die auf akuten oder auf chronischen Ohrenleiden beruhen. 

Die Verhältnisse, die die verschiedenen Kombinationen von oto- 
genen intrakraniellen Krankheiten darbieten, sind die folgenden: 

A. Meningitis und Sinusphlebitis (25 Fälle). Die Meningitis 
scheint bei dieser Kombination nie primär aufzutreten. Wie häufig sie 
rein sekundär im Gefolge der Sinusphlebitis auftritt, läßt sich mit 
Sicherheit nur bei den Fällen nachweisen, wo eine Zeit verstreicht 
zwischen dem durch die Operation erfolgten Nachweis der Gegenwart 
einer Sinusphlebitis und dem Auftreten der ersten meningitischen 
Symptome. Wenn die letzteren gleichzeitig mit den Anfangssymptomen 
der Sinusphlebitis auftreten, so liegt dennoch bei einigen Fällen. die 
Sache vielleicht so, daß die Sinusphlebitis in ihrem latenten Stadiun: 
die Leptomeninges induzierte. | 

Nur bei 6 Fällen (darunter 3 infolge von akuter Mittelohreiterung) 
war die Meningitis ganz unzweifelhaft sekundär. Charakteristisch für 
diese Fälle ist vor allen Dingen, daß sie sämtlich tödlich verliefen, 
und immer war es die Meningitis (Terminalmeningitis), die den 
Tod herbeiführte, wenngleich diese Erkrankung meiner Erfahrung nach 
nicht auffallend häufig als Todesursache bei Sinusphlebitisfällen auftritt. 

Die sekundäre Meningitis setzt ein innerhalb eines Zeitraumes, 
der zwischen 4 Tagen und 7 Wochen nach dem durch die Operation 
geführten Nachweis der Sinusphlebitis schwankt. Die meningitischen 
Symptome sind sehr ausgesprochener Art und verdecken häufig völlig 
die der Sinusphlebitis.. Im allgemeinen tritt der Tod schon nach wenigen 
Tagen ein. Metastasen nach den Lungen wurden bei einem 
Falle nachgewiesen, und Imal trat die Neuritis optica auf. Da: 
meningitische Lumbalpunktat nimmt bei dergleichen Fällen 
schnell einen malignen Charakter an mit starker Trübung und ausge- 
sprochen polynukleärer Formel. Bakterien ließen sich nur 2 mal nach- 
weisen. Ä 

Die zweite Untergruppe umfaßt die Fälle, bei denen die meningiti- 
schen Symptome sich gleichzeitig mit denen der Sinusphlebitis ent- 
wickelten ; es handelt sich um 19 Patienten, 

Diese Gruppe unterscheidet sich von der obigen erstlich dadurch, 
daß nur 10 unter den Patienten starben, und unter denselben fanden 
sich merkwürdig genug nicht weniger als 9, bei denen eine akute 
Mitttelohreiterung die Grundlage des Hirnleidens bildete. Der Tod trat 
ein nach 4—10 Tagen, und vermutlich war bei 9 unter den Fällen 
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die Meningitis die Todesursache; nur bei einem Patienten, bei dem eine 
ausgesprochene Sepsis mit Lungenmetastasen gefunden wurde, war dies 
nicht der Fall. 

Auch bei diesen Fällen von Terminalmeningitis waren die 
meningitischen Symptome ausgesprochener Art und verdeckten teilweise 
die Symptome der Sinusphlebitis, namentlich dadurch, daß die Temperatur- 
kurve nicht stark herabsteigende Bewegungen zeigte. Nicht weniger 
als 5 unter den Fällen waren postoperativer Natur. Neuritis optica 
wurde bei keinem Falle nachgewiesen. 

Das Lumbalpuuktat zeigte in der Regel die gleichen Verhält- 
nisse wie bei den früher besprochenen 9 Fällen von Terminalmeningitis 
(starke Trübung, polynukleäre Formel). Bei 6 unter den 11 Fällen 
wurden Bakterien nachgewiesen, bei einem war die Zerebrospinalflüssig- 
keit gar mit Bakterien überschwemmt; Streptokokken wurden 4 mal, 
Pneumokokken 2 mal gefunden. Neuritis optica wurde nicht nach- 
gewiesen. 

Innerhalb dieser Gruppe von Terminalmeningitisfällen fanden sich 
2 Fälle und innerhalb der früheren Gruppe ein Fall, bei denen das. 
Lumbalpunktat exzeptionelle Verhältnisse aufwies, indem dasselbe sub 
finem vitae aufklärte und einen mehr benignen Charakter zeigte. 
Dergleichen Verhältnisse findet man, wie ich an anderer Stelle nach- 
gewiesen habe, auch ausnalımsweise bei der unkomplizierten Meningitis 
und sehr häufig'bei der Komplikation mit Hirnabszeß; daselbst werden 
wir das Verhältnis ausführlich besprechen. 

Was die 8 geheilten Patienten der Gruppe betrifft, so sind sie in 
vielen Beziehungen von Interesse und hauptsächlich dadurch, daß die 
durch eine genauere Untersuchung gewonnenen Resultate uns einer 
Frage gegenüberstellen, die so schwierig und ‘innerhalb der Klinik der 
der otogenen intrakraniellen Hirnkrankheiten so heftig umstritten ist, 
daß man notwendig seine Anschauungen mit einer gewissen Reservation 
darstellen muß. 

Die Frage heißt kurz und gut: Was ist Meningitis? Wenn die 
Frage dahin zu beantworten ist, daß die Meningitis eine diffuse Eite- 
rung der Leptomeninges ist mit Bildung eines (makroskopisch sichtbaren) 
eiterigen Exsudats im Subarachnoidalraume — ja, dann litt kaum 
einer unter den geheilten Patienten an Meningitis; denn es scheint 
einem doch undenkbar, daß ein solches Exsudat absorbiert und die 
Eiterung gehoben werden könnte. Von meinem Standpunkte aus kann 
ich jedoch die Forderung nicht anerkennen, daß ein diffus verbreitetes 
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Exsudat von eiteriger Beschaffenheit gegenwärtig sein muß, wenn man 
die Bezeichnung Meningitis anwenden will; und zur Bekämpfung dieser 
Forderung, deren Anhänger der Zahl nach sich stets vermindern, seien 
ein paar Beispiele angeführt, die ich meinem Erfahrungskreise ent- 
nehme. Bei einem 23jährigen Manne, der am 14. Tage seiner Er- 
krankung unter ausgesprochenen diffusen Hirnsymptomen starb, fand 
man bei der Sektion nur eine Basalmeningitis, während die Konvexität 
sich auch bei der mikroskopischen Untersuchung völlig frei darstellte. 
Bei einer 49jährigen Frau entwickelten sich die sämtlichen Zeichen 
einer diffusen Meningitis mit trübem J,umbalpunktat, aber es fanden 
sich keine Bakterien. Die Patientin starb am 2. Tage ihrer Erkrankung. 
Die Sektion zeigte keine Spur von Eiter in den Subarachnoidalräumen 
und nur geringe Hyperämie der Leptomeninges, die den Sitz für 
chronische Veränderungen hergaben; die mikroskopische Untersuchung 
wies jedoch die Gegenwart einer bedeutenden diffusen leukozytösen In- 
filtration längs den Gefäßen der Leptomeninges nach. 

Letzterer Fall zeigt, daß die Untersuchung des Lumbalpunktats 
in vivo zuverlässigere Wegleitung für die Diagnose Meningitis geben 
kann als die makroskopische Untersuchung in mortuo. Das umge 
kehrte Verhältnis läßt sich allerdings mit vielen Beispielen belegen; 
denn die Lumbalpunktur ist so wenig unfehlbar wie jede andere klinische 
Untersuchungsmethode, indem die biologischen Prozesse mitunter inner- 
halb der Pathologie so komplizierte Kombinationen miteinander eingehen, 
daß die gewöhnlichen Reaktionen auf ihre Gegenwart sich verzögern 
oder verwischt werden. Die an der Lumbalpunktur haftenden Fehl- 
quellen sind indes — und meine Behauptung fußt auf mehr als 1000 
Lumbalpunkturen — bei den otogenen intrakraniellen Krankheiten ver- 
hältnismäßig wenige im Vergleich mit denjenigen, womit die sämtlichen 
übrigen Untersuchungsmethoden innerhalb dieses Abschnittes der Hirn- 
pathologie behaftet sind. 

Ich ziehe deshalb nicht in Anstand, das Ergebnis der Lumbal- 
punktur zu benützen als ein entscheidendes Zeichen der Anwesenheit 
oder Nichtanwesenheit der Meningitis bei einem Hirnleiden, wobei jedoch 
— wie ich in früheren Arbeiten nachwies — zu beachten ist, daß 
1—2 Tage verstreichen können, bevor die otogene Meningitis ein 
meningitisches Lumbalpunktat erzeugt, und daß auch sonstige Fehl- 
quellen auftreten, die unten ihre Besprechung finden werden. 

Vor allen Dingen charakteristisch für das meningitische Lumbal- 
punktat ist die Pleozytose, ganz abgesehen davon, ob polynukleäre 
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Zellen vorhanden sind (bei einzelnen Fällen fehlen sie), oder ob das 
Punktat getrübt ist (ausnahmsweise kann dasselbe bei der Meningitis 
klar sein), oder ob sich keine Bakterien finden (diese fehlen bei ein- 
zelnen Fällen, sogar bei solchen, die den Tod herbeiführen). Die Frage, 
welche Anzahl per mm? die vorbandenen Zellen übersteigen müssen, 
damit von Pleozytose die Rede sein kann, getraue ich mich nicht mit 
Sicherheit zu beantworten, denn meine Erfahrung in bezug auf das 
Zellenzählen ist nicht noch groß genug, ich sollte doch meinen, daß die 
Zahl auf 5 festgestellt werden kann. 

Über die Art der Meningitis bei den mit Heilung abschließenden 
Fällen gehen bekanntlich die Anschauungen auseinander, was auch aus 
den verschiedenen Namen hervorgeht, womit man die Krankheit be- 
zeichnet: Meningitis serosa, M. localis, M. circumcripta, 
M. sympathica, „Vorstufe der Meningitis“ (Körner) usw. Ich 
ziehe es vor, sie als die kollaterale Meningitis zu bezeichnen; denn 
teils entgeht man auf diese Weise.einer Bezeichnung, die eine bestimmte 
Auffassung der Art und der Verbreitung‘) der Eiterung in sich ein- 
schließt, teile bezeichnet man dadurch die Abhängigkeit der Meningitis 
von einem primären Eiterungsherd und die — auch anderen kollate- 
teralen Eiterungsprozessen eigene — Tendenz, zu schwinden, wenn 
die primäre Krankheit heilt oder chronisch wird. Von der eigentlichen 
Natur der kollateralen Meningitis kann man vorläufig nur Vermutungen 
haben. Daß diese Form der Meningitis bei einigen Fällen nur die 
nächsten Umgebungen des primären Herds angreift, ist wahrscheinlich, 
und wir werden bei der Besprechung des Verhältnisses dieser Meningitis 
zum Hirnabszeß sehen, daß diese Erklärung scheinbar bei einigen 
Fällen stimmt. Bei anderen Fällen kann man sich, wie mir scheint, 
schwerlich mit dem Gedanken vertraut machen, daß eine lokalisierte 
Meningitis schwere diffuse Hirnsymptome, hohes Fieber und starke 
Trübung des Lumbalpunktats samt einer reichlichen Menge polynukleärer 
Zellen und Bakterien hervorbringen könne. Bei dergleichen Fällen muß 
man eher an eine mehr diffuse Eiterung denken, aber so leichter Art, 
daß sie wieder schwinden kann, also vielleicht an das Anfangs- 
stadium einer diffusen eiterigen Leptomeningitis. Diese 
Ansicht, die ich schon in einer Arbeit über die otogene Meningitis 





1) Gegen die Bezeichnung „sympathische“ Meningitis kann man ein- 
wenden, daß sämtliche Formen der Meningitis sympathisch sind, auch solche, 
die ausschließlich auf einer Otitis media beruhen, und die den Tod herbei- 
führen. 
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äußerte, findet hauptsächlich ihre Stütze in meinen Beobachtungen einiger 
Patienten, unter denen folgende Erwähnung finden mögen: 1. Eine 
junge Frau wurde mit einem langen Zwischenraum 2mal von der 
Meningitis angegriffen, jedesmal mit völliger Aufklärung des anfangs 
trüben, bakterienhaltigen Lumbalpunktats, das polynukleäre Formel 
hatte; der 3. Anfall, der in bezug auf die Hirnflüssigkeit die gleichen 
Verhältnisse zeigte, schloß mit dem Tode infolge von diffuser eitriger 
Leptomeningitis ab. 2. Der zweite Patient, ein 14jähriges Mädchen, 
litt an doppelseitiger kolestentomatöser Mittelohreiterung, zu der sich 
eine rechtsseitige Sinusphlebitis gesellte mit diffusen Hirnsymptomen; 
das Lumbalpunktat war leicht getrübt, enthielt polynukleäre Zellen, 
aber keine Bakterien; nach der Operation genas das Mädchen völlig 
und wurde nach 79tägigem Aufenthalt im Hospital entlassen. Nach 
Ablauf von 10 Monaten stellten sich die gleichen meningitischen 
Symptome wieder ein, diesmal vom linken Ohr ausgehend. Am Tage 
nach der Operation starb die Patientin an einer unkomplizierten Menin- 
gitis. 3. Der dritte Fall betrifft einen 13jäbrigen Knaben, bei dem 
sich während eines Anfalls von akuter Mittelohreiterung Temperatur- 
steigerung bis auf 39°, Erbrechen, Delirien, Genickstarre und Babinski, 
ein leicht getrübtes Lumbalpunktat mit einzelnen polynukleären und 
mononukleären Zellen und Bakterien einstellen. Nach der Operation 
genas der Junge völlig. Nach Ablauf von 3 Jahren führte die Mutter 
mir den Jungen wieder zu und gab an, er sei seit der Krankheit völlig 
verändert: ungehorsam, gefräßig, unwillig und stumpfsinnig; sein geistiges 
Vermögen sei stark herabgesetzt. Der Junge machte einen völlig 
fatuiden Eindruck. Wenn hierzu noch kommt, daß sowohl die meningiti: 
schen Symptome häufig bis 4 Wochen lang bestehen, und daß die 
Neuritis optica oder Stasenpapil bei dieser Form der Meningitis recht 
häufig auftreten, so scheint mir, daß vielee auf einen mehr diffusen 
Charakter deutet bei einigen Fällen dieser Art der Meningitis. 

4 Wir wenden uns nun wieder zu den acht an Meningitis und Sinus- 
phlebitis leidenden Patienten, bei denen Heilung eintrat. Unter den- 
selben standen sieben im Alter zwischen 6 und 14 Jahren, einer war 
20 Jahre alt. Bei der Hälfte unter den Fällen war die primäre Otitis 
akuter, bei '/4 chronischer und bei !/s chronisch-kolesteatomatöser Art. 
Bei sämtlichen Patienten wurde Thrombenbildung nachgewiesen und die 
Thrombe war stets frisch, ohne eiterigen Zerfall — was vielleicht auf 
eine leichtere Infektion deutet. Die meningitischen Symptome und die 
objektiven Zeichen waren meist schwach entwickelt. Die Neuritis optica 
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wurde 2mal nachgewiesen; das Aussehen des meningitischen 
Lumbalpunktats schwankte zwischen völlig klar und stark getrübt; 
die Zellen waren bald sparsam vorhanden und mononukleär, bald fanden 
sie sich in reichlicher Menge und waren polyanukleär. Zweimal war 
das Punktat steril, 1 mal enthielt es Streptokokken, 1 mal Pneumokokken 
und 1 mal Gram -+ Kokken. Im großen ganzen hatte jedoch das 
Lumbalpunktat einen benignen Charakter. 

B. Meningitis und Hirnabszeß (17 Fälle. Der jüngste unter 
den Patienten stand im Alter von 4, der älteste von 66 Jahren; die 
meisten Patienten waren jüngere erwachsene Individuen. Nur bei 
3 Fällen war die primäre Otitis akuter Natur, bei 3 Fällen bildete die 
kolesteatomatöse chronische Mittelohreiterung die Grundlage der Hirn- 
krankheit. Bei 8 Patienten war die Mittelohreiterung mit Labyrinth- 
eiterung vergesellschaftet. Der geheilte Fall betraf einen Abszeß im 
Temporallappen. | 

Der genetische Zusammenhang dieser beiden otogenen, intrakraniellen 
Krankheiten ist bei den einzelnen Fällen häufig kaum nachzuweisen. 
Das beruht im wesentlichen darauf, daß das initiale latente Stadium 
des Hirnabszesses von sehr verschiedener Dauer sein kann, und diese 
läßt sich schwer oder gar unmöglich bestimmen; aber zugleich sind — 
wie wir bald sehen werden — andere Schwierigkeiten vorhanden. Theo- 
retische Erwägungen sprechen doch dafür, daß die Meningitis nur selten 
primär ist, ausgenommen bei Fällen, wo der Abszeß durch eine lokali- 
sierte Meningitis hervorgerufen wird. 

Bei den meisten unter meinen Fällen schien die Meningitis sekun- 
därer Art zu sein, aber es fanden sich doch auch Fälle, die unwill- 
kürlich den Gedanken auf ein gleichzeitiges Entstehen der beiden Er- 
krankungen leiten. Namentlich beobachtete ich mehrmals Fälle, wo 
während des Verlaufs einer akuten Eiterung oder postoperativ sich 2 
bis 4 intrakranielle Krankheiten explosionsartig entwickelten; unter 
denselben fanden sich auch die Meningitis und der Hirnabszeß, und 
letzterer schien bei diesen Fällen im Gegensatz zu seinem gewöhnlichen 
chronischen Charakter völlig akut zu sein. 

Die Meningitie, die den Hirnabszeß kompliziert, ist in mehreren 
Beziehungen von Interesse. Bevor ich jedoch auf die aus der Unter- 
suchung meines Materials hervorgegangenen Resultate näher eingebe, 
muß ich hervorheben, daß bei den unter der Rubrik Meningitis und 
Hirnabszeß zusammengestellten Fällen die Diagnose Meningitis aus- 
schließlich auf Grundlage der bei der Untersuchung des Lumbalpunktats 
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gewonnenen Ergebnisse gestellt wurde, ganz abgesehen davon, ob die 
Sektion eine Meningitis nachwies oder nicht. Die Entscheidung traf 
mit anderen Worten ausschließlich das Vorhandensein von Pleozytose 
in der Hirnflüssigkeit. Ferner muß ich im voraus bemerken, daß auch 
die Fälle, wo außer der Meningitis und dem Hirnabszeß auch zugleich 
die Sinusphlebitis oder der Subduralabzeß oder beide Komplikationen 
zugegen waren, zur Beleuchtung der hier in Rede stehenden Verhält- 
nisse herangezogen werden; denn überall, wo unter zwei oder mehreren 
intrakraniellen Krankheiten der Hirnabszeß sich findet, drückt letzterer 
nicht bloß dem Verlauf, sondern auch dem Lumbalpunktat seinen 
Stempel auf. Letzteres Verhältnis steht mit dem sonst für das Krank- 
heitsbild geltenden im starken Widerspruch; erstaunlich häufig ist dieses 
völlig unbeeinflußt selbst von größeren Abszessen, deren Latenzzeit 
sich bis unmittelbar an den Eintritt des Todes erstrecken kann. 

Das meningitische Lumbalpunktat bietet bei den Fällen 
von multiplen intrakraniellen Krankheiten, unter denen der Hirnab- 
ezeß sich findet, weit häufiger einen benignen Charakter dar als es bei 
den Fällen von Sinusphlebitis und Meningitis der Fall war; man kann 
sogar aus dem hier vorliegenden Material den Schluß ziehen, daß nur 
bei Ausnahmefällen stark getrübte Flüssigkeit, polynukleäre Formel 
und Bakterien auftreten. Noch merkwürdiger ist es, daß das Lumbal- 
punktat mitunter recht klar, von mononukleärer Formel und bakterien- 
frei ist fast bis an den Eintritt des Todes, und dies Verhältnis ist 
keineswegs selten, auch nicht bei Fällen, wo die Sektion eine ausge- 
sprochene und recht verbreitete eiterige Leptomeningitis nachweist. Was 
die Sterilität des meningitischen Lumbalpunktats betrifft, so zeigt unser 
Material, daß die Flüssigkeit bei 16 unter 20 Eällen steril war, wenn 
es sich um Fälle von Hirnabszeß vergesellschaftet mit Meningitis allein 
oder mit Meningitis und Subduralabszeß handelt. Sobald die Sinus- 
phlebitis sich dazu gesellt, liegt das Verhältnis anders, wie wir in der 
Folge sehen werden. 

Was indes vor allen Dingen das Lumbalpunktat charakterisiert, 
wenn der Hirnabszeß mit Meningitis oder mit Meningitis, Sinusphlebitis 
und Subduralabszeß vergesellschaftet ist, das ist sein wechselndes Aus- 
sehen und seine wechselnde Zellenformel. Bei einem und demselben 
Falle kann das Lumbalpunktat einmal getrübt, dann klar, danach 
wieder getrübt sein usw., und die Zellenformel kann alle möglichen 
Stufen zwischen polynukleär und mononukleär durchwandern, gleich 
viele Zellen jeder Art können sich finden usw. Ferner zeigt sich das 
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eigentümliche Verhältnis, daß-der Charakter des meningitischen Lumbal- 
punktats keineswegs der Stärke der meningitischen Symptome oder 
— was die Sektion zeigt — der Natur der meningitischen Erkrankung 
und deren Verbreitung an den Hirnhäuten entspricht. Ja, der Gegen- 
satz kann mitunter so ausgesprochen sein, daß die Lumbalpunktur eine 
entschieden meningitische Hirnflüssigkeit liefert, während die Sektion 
keine Meningitis nachweist. Unwillkürlich muß man sich fragen: Gibt 
es Fälle von unkompliziertem Hirnabszeß mit meningitischem Lumbal- 
punktat? Mein Material enthält 6 Fälle zur Beleuchtung dieser wich- 
tigen Frage, die schon mehrmals aufgestellt wurde. Bei sämtlichen 
6 Fällen fand sich bis kurz vor dem Eintritt des Todes ein menin- 
gitisches Lumbalpunktat, aber die Sektion wies keine Meningitis nach. 
Mitgezählt wurden also nicht solche Fälle, wo in einem früheren Zeit- 
punkt der Krankheit ein meningitisches Lumbalpunktat gefunden wurde; 
denn bei diesen Fällen sucht man doch natürlich die Erklärung darin, 
daß die Meningitis beim Eintritt des Todes geheilt war, ganz wie jede 
andere kollaterale Meningitis heilen kann; bei den meisten unter diesen 
Fällen unternahmen wir denn auch kurz vor dem Eintritt des Todes 
die Lumbalpunktur und erhielten eine normale Hirnflüssigkeit. 

Unter diesen 6 Fällen fanden sich 2, bei welchen die mikrosko- 
pische Untersuchung der makroskopisch ‚sich als normal darstellenden 
Ieptomeninges ausgesprochene Entzündungsprozesse nachwies!). Bei 
3 Fällen fand die mikroskopische Untersuchung leider nicht statt, und 
diese können deshalb nicht benutzt werden. Der 6. Fall ist der 
folgende: Eine 66 jährige Frau, bei der Totalaufmeißlung und Resektion 
des linksseitigen Labyrinths unternommen war, wird 3 Wochen nach 
dieser Operation in der Klinik untergebracht in komatösem Zustand 
mit Temperatur 39,0, Puls 90 und ausgesprochener Genickstarre,; das 
Lumbalpunktat ist sehr getrübt mit reichlichen Zellen und polynukleärer 
Formel, -- Bakterien sowohl bei der Unterbringung als auch 2 Tage 
danach. Die Patientin starb am 4. Tage nach der Operation, bei der 
eine Inzision in den Temporallappen des Hirns ein negatives Resultat 
ergab, während eine Inzision in das Zerebellum zur Entleerung von 
ca. 4 g Eiter von gutem Aussehen führte; im Eiter fanden sich Gram 
-- Diplokokken. Bei der Sektion wurde nachgewiesen: Leichte fibröse 


1) Später hatte ich die Gelegenheit, einen Fall von Temporalabszeß un- 
bekannten Ursprunges zu beobachten, bei dem die Leptomeningitis sich makro- 
skopisch völlig normal darstellten, während die mikroskopische Untersuchung 
die Gegenwart eines leichten Entzündungsprozesses in den Leptomeninges 
nachwies. 
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diffuse Verdickung der Basis der Leptomeninges und ein seröses 
Exsudat daselbst; in den Ventrikeln sparsame geröse Flüssigkeit; im 
Prolapsus des Temporallappens eine walnußgroße Emollition; Nekrose 
und Hämorrhagie um den entleerten Abszeß herum und epidurale Eiter- 
ansammlung an der vorderen Fläche der Pars petrosa. Sektionsdiagnose: 
Leptomeningitis chronica fibrosa, Encephalitis cerebri und cerebelli. Die 
Mikroskopie der serösen Flüssigkeit der Subarachnoidalräume zeigte 
Gram —- Stäbchen und Gram und Kokken; keine Leptomeningitis an 
der Inzisionsöffnung im Zerebrum und Zerebellum. Keine Rundzellen- 
infiltration im Plexus choroideus. Meiner Ansicht nach sind die bei 
der Sektion gefundenen Abnormitäten, und namentlich die chronische 
Meningitis, in Verbindung mit der serösen bakterienhaltigen Flüssig- 
keit, einer solchen Art, daß dieser Fall keinen Beweis dafür liefert 
daß ein meningitisches Lumbalpunktat beim unkomplizierten Hirnabszeß 
gewonnen werden kann. 

Sucht man um eine Erklärung der oben erwähnten Eigentümlich- 
keiten derjenigen Meningitis, die mit dem Hirnabszeß oder diesem und 
dem Subduralabszeß oder der Sinusphlebitis vergesellschaftet ist, so 
gibt die genauere Untersuchung des klinischen Teils meines Materials 
und namentlich der Sektionsergebnisse einige Fingerzeige.e Die Klinik 
lehrt, daß die meningealen Symptome und objektiven Zeichen oft sehr 
schwach sind und häufig wechseln, und daß sie zu schwinden geneigt 
sind, häufig in dem Grade, daß die Meningitis bei einigen Fällen völlig 
verschwindet und bei der Sektion nicht mehr nachweisbar ist. Die 
Meningitis hat mit andern Worten vieles gemein mit der wiederholt 
erwähnten kollateralen Meningitis, wie wir sie als Begleit- 
erscheinung der Sinusphlebitie kennen, und sie scheint namentlich mit 
dem ersten, mehr akuten Stadium des Hirnabszesses verknüpft zu sein. 
Die postmortelle Untersuchung zeigt, daß die abgelaufene Me- 
ningitis häufig Reste hinterläßt in der Gestalt von fibrösen Partien der 
Leptomeninges oder von Adhärenzen, die jedoch mitunter vielleicht 
der Ausdruck einer chronischen Meningitis sind. Wo liegt aber die 
Grenze zwischen der subakuten und der chronischen Meningitis? Deutet 
nicht vieles im Krankheitsbild und in der Beschaffenheit des Lumbal- 
punktats darauf, daß es sich bei einigen Fällen um eine subakute 
Form der otogenen Meningitis handelt, und können wir bierin etwas 
Eigentümliches erblicken, wenn wir in Betracht ziehen, daß sie zu 
einem mehr chronisch verlaufenden Eiterungsprozeß im Hirn sekundär 
ist? Die postmortelle Untersuchung zeigt ferner, daß die durch den 
Hirnabezeß hervorgerufene Meningitis häufig auf ein kleineres Gebiet 
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beschränkt ist, z. B. auf die Basis cerebri, auf die entsprechende Hemi- 
sphäre, das Zerebellum, die Umgegend des Abszesses usw. Ferner ist 
das subarachnoidale Exsudat häufig von einem Charakter, der ebenfalls 
auf eine subakute oder jedenfalls mehr chronisch verlaufende Eiterung 
deutet; denn dasselbe ist am häufigsten fibrinös, gelatinös, „speckig“, 
„rahmhautartig“, plastisch, die Leptomeninges infiltrierend usw., und 
alsdann ist es doch nicht entfremdend, daß das Lumbalpunktat bäufig 
mononukleäre Formel zeigt. Gleiche Exsudate sah ich auch bei Fällen 
von unkomplizierter Meningitis oder von Meningitis und Sinusphlebitis, 
wo das Lumbalpunktat sich gegen den Eintritt des Todes klärte. Sicher 
ist es schließlich auch von Bedeutung, daß der Hirnabszeß häufig das 
Volumen des Hirns vergrößert, so daß die Gyri sich abgeflacht dar- 
stellen; bei einem Falle wird das Zerebellum gar als „vorm einem 
großen Abszeß ausgespannt“ beschrieben; denn dies kann doch sehr 
leicht auf die Kommunikation zwischen dem zerebralen Subarachnoidal- 
räume und dem spinalen Raume einwirken. Wenn außerdem das 
zerebrale Exsudat plastisch und dick ist, so scheint es nicht auffallend 
zu sein, wenn die aus dem Spinalkanal durch die Lumbalpunktur 
herausgeholte Hirnflüssigkeit bei einigen Fällen kein treuer Ausdruck 
der Intensität, des Charakters und der Verbreitung des meningitischen 
Prozesses in der Schädelböhle ist. 

Zu erwähnen ist nur noch, daß nur bei 3 unter 16 Fällen von 
Meningitis und Hirnabszeß die Neuritis optica nachgewiesen wurde, 
während unter den 40 Fällen von kompliziertem Hirnabszeß (sämtliche 
Komplikationen mitgezählt) diese Anomalie bei 12 Fällen, d.h. 30 %/o,auftrat. 

C. Meningitis und Subduralabszeß (5 Fälle). Die Patienten 
dieser Gruppe standen im Alter zwischen 1!/s und 36 Jahren. Bei 
sämtlichen Fällen war die Meningitis sekundär. Der geheilte Patient 
war 17 Jahre alt. 

Bei sämtlichen Fällen beherrschte die Meningitis völlig das Bild, 
und das Lumbalpunktat war ohne Ausnahme ganz wie das gewöhn- 
liche meningitische, aber 3 mal steril. Neuritis optica wurde bei 
keinem Falle nachgewiesen. 

D. Sinusphlebitis und Hirnabszeß (2 Fälle). Bei dem einen 
(geheilten) Fall hatte der Hirnabszeß seinen Sitz im Temporallappen 
und war in der Entwicklung wahrscheinlich gleichzeitig mit der Sinus- 
phlebitis; beim zweiten Fall handelte es sich um einen Zerebellarabszeß, 
der sich im Gefolge der Sinusphlebitis entwickelt hatte. Bei beiden 
Fällen fand sich die Neuritis optica. Das Lumbalpunrktat war klar. 
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E. Sinusphlebitis und Subduralabszeß (1 Fall. Bei diesem 
Fall, der geheilt wurde, trat ebenfalls Neuritis optica auf. 

F. Meningitis und Sinusphlebitis und Hirnabszeß (11 Fälle). 
Diese Gruppe von Patienten, unter denen der jüngste im Alter von 8, 
der älteste von 42 Jahren stand, unterscheidet sich von der Gruppe 
Meningitis und Hirnabszeß durch folgende Verhältnisse: 

Trotzdem das meningitische Lumbalpunktat bei dieser 
Gruppe, wie schon erwähnt, große Übereinstimmung mit dem der 
Gruppe Meningitis und Hirnabszeß aufweist, so ist doch der Unter- 
schied vorhanden, daß die Zerebrospinalflüssigkeit häufiger bakterien- 
haltig war, wenn die Sinuspblebitis mit in die Komplikation eintrat (nämlich 
A mal: 3 mal Pneumokokken, 2 mal Kokken unbestimmbarer Art). Bei 
cinem Falle war die Hirnflüssigkeit mit Bakterien völlig überschwemnit. 

Bei den meisten unter den Fällen war die Sinuspblebitis offenbar 
die primäre Krankheit, aber bei einem Fall schien eine explosionsartige 
Entwicklung sämtlicher Krankheiten stattgefunden zu haben. Die 
Neuritis optica wurde 4 mal nachgewiesen. 

G. Meningitis und Sinusphlebitis und Subduralabszeß (2 Fälle). 
Bei einem Falle fanden sich ausgesprochene meningitische Symptome; 
das Lumbalpunktat war sehr getrübt und zeigte polynukleäre Formel, 
es enthielt Streptokokken, und die Sektion wies eine eiterige Lepto- 
meningitis nach. Der zweite Patient zeigte nur schwache meningitische 
Symptome, das Lumbalpunktat war bald leicht getrübt mit mono- 
nukleärer Formel, bald aber sehr getrübt mit polynukleären Zellen, im 
übrigen stets steril. Die letzte Lumbalpunktur wurde 6 Tage vor dem 
Eintritt des Todes unternommen. Bei der Sektion fand die makro- 
skopische Untersuchung keine Meningitis, und leider fand keine Mikro- 
skopie statt. Bei diesen Fällen trat keine Neuritis optica auf. 

H. Meningitis und Hirnabszeß und Subduralabsze&ß (3 Fälle) 
Bei den beiden geheilten Patienten dieser Gruppe war das Lu m bal- 
punktat anfangs getrübt mit polynukleären Zellen, aber bakterien- 
frei; nach und nach klärte sich die Flüssigkeit völlig. Bei dem 
3. Patienten, der seiner Erkrankung erlag, fanden sich 2 Abszesse im 
Zerebellum und einer im Temporallappen des Großhirns Die Lum bal- 
punktur ergab anfangs getrübte Flüssigkeit mit polynukleären Zellen, 
schließlich leicht getrübte Flüssigkeit mit mononukleärer Formel; stets 
—- Bakterien. Bei der Sektion fand man die Leptomeninges leicht 
milchig an der Basis ohne deutliches Exsudat. Bei dieser Gruppe 
wurde in keinem Fall Neuritis optica nachgewiesen. 
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I. Meningitis und Sinusphlebitis und Hirnabszeß und Sub- 
duralabszeß (7 Fälle. Wie wir in der Übersicht auf S. 302 er- 
wähnten, schlossen sämtliche Fälle mit dem Tode ab. Die zugrunde- 
liegende Mittelohreiterung war 2mal akuter, 3mal chronisch-kolesteato- 
matöser Art. 2 mal bildete eine Labyrintheiterung das Verbindungsglied. 
Bei 3 Fällen fand sich Neuritis optica. Das Lumbalpunktat 
zeigte meistens den unter dem Abschnitt Meningitis und Hirnabszeß 
(S. 320) beschriebenen Charakter; Bakterien fanden sich nur 1 mal. 
Den genetischen Zusammenhang zwischen den verschiedenen intra- 
kraniellen Krankheiten konnte man am häufigsten nicht nachweisen. 
Bis zu welchem Grade otogene intrakranielle Komplikationen sich bei 
einem Patienten anhäufen können, geht aus dem folgenden Beispiel 
hervor; es betrifft einen 19jährigen Mann, bei dem folgende Krank- 
heiten gefunden wurden: Abscessus perisinuosus, Epiphlebitis, Sinus- 
phlebitis, Abscessus epiduralis, Pachymeningitis externa und interna, 
Abscessus subduralis, Abscessus lobi temporalis cerebri (bei der Ope- 
ration gefunden), Abscessus cerebelli und Leptomeningitis purulenta 
localis; außerdem war in vivo die Neuritis optica nachgewiesen 
worden, und diese fand sich übrigens auch bei 2 anderen Patienten 
dieser Gruppe. Ein anderer Patient, ein 3jähriger Junge mit rechts- 
seitiger chronischer kolesteatomatöser Mittelohreiterung, hatte daneben 
zahlreiche weniger bedeutungsvolle otogene Hirnkrankheiten aufzuweisen, 
u. a. einen Abszeß im rechten Temporallappen. und einen Abszeß in der 
rechten Hemisphäre des Kleinhirns, beide nachgewiesen bei der Operation, 
und schließlich einen Abszeß in der linken Hemisphäre, der von einer 
linksseitigen akuten Mittelohreiterung ausging. — 

Im ganzen treten wie oben erwähnt die Hirnabszesse nicht selten 
multipel auf, was auch die folgende Übersicht über sämtliche Hirn- 
abszesse meines Materials zeigt: 


1 Abszeß im Temporallappen . . . . . 27 Fälle, geheilte 3 
1 Abszeß im Zerebellum . . . 10 . 4 1 
1 Abszeß im Temporallappen und 1 Abel 

im Zerebellum . . . 3 $ l 


1 Abszeß im Täinporaliappen: ei uid 
1 Abszeß im Temporallappen links, und 


1 Abszeß im Zerebellum . . . eo y 0 
1 Abszeß im Temporallappen und 2 Ab. 
szesse im Zerebellum . . . . 2.2.0.1. E 0 


Im ganzen 42 Fälle, geheilte 4. 
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Operationsresultate beim Hirnabszeß. Die Sterblichkeit unter 
den an Hirnabszessen leidenden Patienten war, wie die Übersicht auf 
S. 302 zeigt, sehr groß; nur 4 Patienten genasen, während 38 
starben. Der Heilungsprozentsatz betrug also nur 10°/o. Dies ist je- 
doch nicht der Ausdruck der Operationsresultate. Erstlich wurde näm- 
lich der Gruppe der Hirnabszesse zugezäblt ein Fall von lokaler 
kortikaler Enzephalitis mit beginnendem eitrigen Zerfall, weil diese das 
erste Stadium eines Hirnabszesses repräsentiert. Ferner ist zu bemerken, 
daß bei 10 Fällen der Hirnabszeß erst bei der Sektion nachgewiesen 
wurde, und schließlich wurden aus verschiedenen Gründen 3 Patienten 
nicht operiert. Es bleiben also 29 Patienten übrig, bei denen ein 
Hirnabszeß diagnostiziert wurde, und die zum Zwecke des Auffindens 
des Abszesses der Operation unterworfen wurden; 4, d. h. 14/o, ge 
nasen. Bei 15 unter den 25 gestorbenen Patienten fand sich Eiter 
ım Hirn, und die Menge des Eiters schwankte zwischen einem einzelnen 
Tropfen und etwa 60 g; einmal fand sich der Eiter sowohl im Zere- 
brum als auch im Zerebellum. Die meisten unter diesen Fällen sahen 
in der ersten Zeit nach der Operation vielversprechend aus; trotzdem 
machte indes — häufig nach längerem Zeitraum -— eine progressive 
Enzephalitis oder eine terminale Meningitis dem Leben ein Ende. Daß 
man die Hirnabszesse nicht entdeckte, beruhte in der Regel darauf, daß 
sie sehr klein waren und keine Symptome erzeugten, oder auch waren 
die Symptome verdeckt von anderen anwesenden intrakraniellen Krank- 
heiten. 

Die Neuritis optica bei multiplen intrakraniellen Krank- 
heiten. Oben haben wir bei der Besprechung der einzelnen 
Kombinationen über das Auftreten der Neuritis optica (und des Stasen- 
papils) Aufklärung gegeben. An dieser Stelle bringen wir schließlich 
eine Übersicht über die Häufigkeit des Auftretens der Anomalie bei 
den multiplen intrakraniellen Krankheiten im Vergleich mit ihrem Ver- 
halten bei den solitären Fällen und ferner über ihr Auftreten bei 
Fällen mit 2, 3 und 4 Kombinationen. 

Die Neuritis optica (oder der Stasenpapil) fand sich be: 17 unter 
sämtlichen Fällen von multiplen intrakraniellen Krankheiten, d. h. bei 
240/0; bei den solitären Formen fand ich den Prozentsatz 13°/o (der 
Prozentsatz der unkomplizierten Meningitis ist 13, der der Trombo- 
phlebitis 140/0). 

Eine nähere Untersuchung weist den otogenen und mit anderen 
Hirnleiden vergesellschafteten Hirnabszeß nach als die hervortretendste 


Otogene multiple intrakranielle Krankheiten. 327 


Ursache des häufigeren Auftretens der Neuritis optica bei den mul- 
tiplen Fällen; denn 13 mal ließ das Augenleiden sich nachweisen bei 
den Fällen ınit multiplen Formen, d. h. bei 32°/o unter den Fällen, 
wo der Hirnabszeß mit im Spiele war, während das Leiden bei den 
übrigen multiplen Fällen nur 4 mal auftrat, d. b. bei 120/0. Daneben 
spielt aber auch die Anzahl der Komplikationen eine Rolle; die Neu- 
ritis optica wurde nämlich nachgewiesen bei den Fällen mit zwei intra- 
kraniellen Komplikationen 9 mal (d. h. bei 18°/o), bei den Fällen mit 
3 Komplikationen 5 mal (d. b. bei 31°/o) und bei denen mit 4 Hirn- 
krankheiten 3.mal (d. h. bei 43°/o). 

Labyrinthitis bei multiplen Hirnkrankheiten. Da Eite- 
rungen des inneren Ohrs für die Entstehung von intrakraniellen Leiden 
überhaupt von Bedeutung sind, so ist an dieser Stelle zu unter- 
suchen, ob dieser Faktor bei den multiplen Formen von besonderer 
Bedeutung ist. | 

Es zeigt sich, daß die Otitis interna sich bei den solitären Fällen 
30 mal nachweisen ließ, d. h. bei 22° unter sämtlichen Fällen, und 
daB dies hauptsächlich der Meningitis zur Last zu legen ist; denn für 
die Sinusphlebitis ist der Prozentsatz nur 7% (=4 mal), für die 
Meningitis aber 33°/o (= 24 mal). Bei den Fällen mit multiplen Hirn- 
krankheiten trat die Otitis intima 19 mal auf, d. h. bei 26° unter 
den Fällen, und also nicht so häufig als bei der unkomplizierten 
„Meningitis. Der Schluß scheint mithin berechtigt zu sein, daß die 
. Vergesellschaftung des primären Ohrenleidens mit der Otitis intima 
ätiologisch für die multiplen Formen keine größere Bedeutung hat als 
für die solitären. Unter den 19 Patienten genasen 3, und der Heilungs- 
- prozentsatz ist also nur um ein weniges geringer als der für die sämt- 
lichen multiplen Formen gefundene. 

Postoperative multiple Hirnkrankheiten. Innerhalb eines 
Zeitraumes, der zwischen 1 Tag und 21/g Monaten nach der Operation 
des Ohres schwankt, stellten sich 10 mal, d. h. bei 14°/u unter 
den Fällen, zwei oder mehrere intrakranielle Leiden ein. Die ent- 
sprechende Zahl war für die unkomplizierte Meningitis 12, d. h. 
17 °lo, und für die unkomplizierte Sinusphlebitis 5, d. bh. 9°/o von 
sämtlichen Fällen der entsprechenden Gruppen. 

Schluß. Mein Material könnte noch viele Verhältnisse beleuchten, 
die die Pathologie und die Behandlung der otogenen intrakraniellen 
Krankheiten betreffen, aber die Besprechung derselben würde weit über 
den Rahmen der vorliegenden Mitteilung hinausführen. Meine Be- 
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merkungen kann ich jedoch nicht abschließen ohne hervorzuheben, daß 
es eine Frage gibt, die weder das vorliegende Material noch meine 
früheren Arbeiten über die otogene Meningitis und die otogene Sinus- 
phlebitis zu beantworten vermögen. Es ist dies die Frage: Worauf 
beruht das Auftreten der intrakraniellen Komplikationen 
bei Mittelohreiterungen, und worauf beruht es, daß sie 
miteinander vergesellschaftet auftreten? Geht man mit 
dieser Frage im Auge jedem einzelnen Fall nach, so findet man, daß 
man nur ausnahmsweise Momente nachweisen kann, die das Auftreten 
der intrakraniellen Krankheiten erklären können; solche Momente 
wären z. B. geschwächter Gemeinzustand, Trauma, Infektionskrankheit, 
Retention von Eiter, Vernachlässigung des primären Ohrenleidens usw. 
In bezug auf die Infektionskrankheiten muß ich jedoch den Vorbehalt 
nehmen, daß Patienten mit otogenen intrakraniellen Leiden zu Zeiten 
so relativ häufig dem Krankenhaus zugeführt werden, und daß die 
Erkrankungen periodisch so bösartig verlaufen, daß man nicht umbin 
kann, an eine epidemische Ursache zu denken; namentlich scheint 
dieses Auftreten an die Influenzaepidemien der letzten Jahre angeknüpft 
zu sein, ohne daß man imstande wäre, die Gegenwart der Influenza 
bei den einzelnen Fällen nachzuweisen. Den seltenen Fällen gegenüber, 
wo nachgewiesene Verhältnisse das Auftreten der intrakraniellen Krank- 
heiten erklären können, stehen sehr viele, bei denen der Gemeinzustand 
bis dahin vortrefflich war, der Eiter fand durch eine große Perforation 
des Trommelfells leicht Abfluß, keine Zeichen deuten auf eine Retention 
des Eiters usw., und dennoch stellte sich die Hirnkrankheit ein, plötz- 
lich wie ein Blitz vom klaren Himmel. An dieser Stelle kanu auch 
die Tatsache genannt werden, daß man auffallend häufig keine Zeichen 
einer Schwellung der Regio mastoidea findet, trotzdem man bei den 
meisten Fällen von otogenen Hirnkrankheiten eine Otitis des Processus 
mastoideus nachweisen kann. Derartige Verhältnisse fanden wir z. B. 
bei 35 (d. h. 480/0) unter meinen Fällen von multiplen Hirnleiden. 

Diese Tatsachen gaben mir schon im Jahre 1909 die Veranlassung, 
die Vermutung auszusprechen, daß bei vielen individuellen Fällen von 
otogener Meningitis besondere anatomische Verhältnisse vorhanden sein 
müssen, die die Fortpflanzung der Eiterung vom primären Herd im 
Ohr in das Schädelinnere hinein begünstigen. Die Richtigkeit dieser 
Anschauung beweisen nun K. Wittmaacks Untersuchungen (Über die 
normale und die pathologische Pneumatisation des Schläfenbeines', 
welche bezeugen, daß man bei Fällen von otogenen interkraniellen 
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Komplikaturen abnorme und recht bedeutende Gefüßverbindungen nach- 
weisen kann zwischen den Schleimhäuten des Mittelohrs und der 
pneumatischen Räume des Processus mastoideus einerseits (diese Räume 
sind bei solchen Fällen zugleich mangelhaft entwickelt) und der Dura 
mater andererseits, und diesem Wege folgt die Eiterung. So versteht 
man viel leichter die Pathogenese der otogenen Hirnkrankheiten, ihre 
Neigung zum plötzlichen, unerwarteten Auftreten und ihre Unabhängig- 
keit von uraächlichen Momenten, die doch sonst aller Erfahrung nach 
von höchster Bedeutung sind für die Propagation der Eiterungen. 
Man versteht, daß ces sich bei vielen Fällen um zufällige und unab- 
wendbare Komplikationen handelt, denen gegenüber jede prophylaktische 
Behandlung — mag dieselbe operativer oder anderer Art sein — am 
häufigsten zu kurz kommt. 
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XXI. 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 
in Breslau. (Direktor: Prof. Hinsberg). 


Embryologische und literarische Studie zur Genese 
der Gesichtsspaltenzysten und ähnlicher Gebilde. 


Von Privatdozent Dr. Walter Klestadt, Oberarzt der Klinik. 


Die eigenartigen unter dem Nasenflügel zur Entwicklung kommen- 
den schleimig-serösen Zysten, die mit dem Zahnsystem in keiner Be- 
ziehung stehen, sind von vielen gesehen, von manchen beschrieben, von 
wenigen genau bearbeitet worden. Zuletzt brachten Blumenthal, 
Grünwald und ich sie in Beziehung zu fissuralen Entwicklungsvor- 
gängen; manch anderer wie Mc. Kellie scheint an solche Genese 
bereits gedacht zu haben. Ich selbst habe deshalb für sie — in Ana- 
logie zu dem von Roser geprägten Namen der Kiemengangszysten 
— die bezeichnende, einfache Benennung „Gesichtsspaltenzyste“ in 
Vorschlag gebracht. Nun gibt es allem` Anscheine nach neben den 
nach diesem Modus entstandenen Gebilden noch eine Anzahl serös- 
schleimiger Zysten anderer Genese in der vorderen Nase. Und jüngst 
hat Brüggemann sich der Aufgabe unterzogen, all diese Möglich- 
keiten einmal ausführlich zu beleuchten. Danach stellt Brügge- 
mann mit Entschiedenheit die „Gesichtsspaltengenese“ als seltene 
Ausnahme hin und führt als Stütze seiner Ansicht auf Grund persönlicher 
Fühlungnahme Peter an.. So wurde ich veranlaßt, die Frage, für 
die ich gewissermaßen verantwortlich zeichne, noch einmal nachzuprüfen. 
Hatte doch meine Studien und Überlegungen — die damals übrigens 
noch in Unkenntnis der Literatur erfolgten — Klaatsch begutachtet. 
Es war selbstverständlich, daß ich nunmehr einen eigenen Einblick in die 
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entwicklungsgeschichtlichen Vorgänge nehmen mußte. Und so war ich 
Herrn Geheimrat Kallius ganz außerordentlich verbunden, daß er mir 
sein wertvolles Material zur Verfügung stellte. Darüber hinaus bin ich 
Herrn Geheimrat Kallius noch großen Dank schuldig für sein Interesse, 
das er besonders durch die Kontrolle meiner Untersuchungen bekundete. 

Brüggemann diskutiert als Entstehungsmöglichkeiten nur: 

1. Retentionszysten aus Nasenschleimdrüsen, 

2. Störungen in Entwicklungsvorgängen: 

a) Entstehung aus dem Ductus nasopalatinus, 


b) m „ der Stensonschen lateralen Nasendrüse, 
c) i „» dem vorderen Ende des Tränennasenganges, 
d) j 5 „ Epithel der Gesichtsspalten. 


Als Mittel der Beweisführung verwertet er: 

1. Die Lage der Zyste. 

2. Die Art ihres Epithels, bzw. der Wand. 

3. Die Vorgänge der normalen Entwicklung. 

4. Die Analogie zu anderen fissuralen Neubildungen. 

So schaltet Brüggemann die angeblichen serös-schleimigen Er- 
weichungszysten innerhalb der Nasenknorpel aus; von ihnen hat man 
übrigens seit Zarnikos Arbeit nichts wieder gehört. Ich darf ARRELS: 
mann darin folgen. 

Die Retentionszysten hält Brüggemann für seltene Vorkonn:- 
nisse. Ich darf ihre Besprechung an den Schluß meiner Erörterungen 
verlegen. | 

Die Epithelstrangreste, in derem Verlauf sich der Ductus naso- 
palatinus mehr oder weniger ausbildet (dort, wo der primitive und der 
sekundäre (faumen zusammenstoßen, beiderseits nächst der Mittellinie), 
sind nur einmal von Grünwald als Ursprungsstätte für eine serös- 
schleimige Zyste in Anspruch genommen. Ich meine den zweiten der 
von Grünwald angegebenen Fälle: 

50jährige Dame, im rechten Vestibulum zwischen Vorderende der 
unteren Muschel und Septum halbbohnengroße, überaus dünnwandige 


Blase mit hellbernsteinfarbig, dickflüssig, schleimähnlichem Inhalt. — 
Kaustisch eröffnet, kein mikroskopischer Befund. 


Dieser Gruppe wird, darin stimme ich Brüggemann bei, kein 
weiterer Fall der Literatur zugerechnet werden können, und sie wird 
sich topographisch gut dokumentieren. Ich habe darum auch diesem 
Stensonschen Gang in den Präparaten keine besondere Aufmerksam- 
keit geschenkt. Jedenfalls aber wachsen diese Zysten erst sekundär 
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in den Nasenvorhof hinein, dürfen aber keinesfalls mit den in den 
Nasenflügel sich hineinentwickelnden (den echten Gesichtsspaltenzysten) 
verwechselt werden. Grünwald selbst hat auch die letztgenannten 
in seinem Lehrbuch (3. Aufl. 1912) als eigene Kategorie tadellos topo- 
graphisch beschrieben. 

Die Stensonsche laterale Nasendrüse wird von Brüggemann 
rein theoretisch herangezogen. Im Gegensatz zu B. glaube ich die 
Beschreibung einer Zyste von A. Blumenthal nicht nach dieser 
Richtung hin auslegen zu können. Sie inserierte zwar anscheinend 
„seitwärts oben im Naseneingang“ und war in voller Ausdehnung von 
Epidermis bekleidet. Aber beim Abtragen stellte sich heraus, daß sie 
„von der lateralen Wand des Vestibulums vor der unteren Muechel 
entsprang“, und „es war kein Zusammenhang mit der Schleimhaut der 
Muschel und der Nasengänge festzustellen !). 

Die Stensonsche Drüse wird aber beim Menschen in der Höhe 
des künftigen Agger nasi angelegt und stellt einen hohlen oder soliden 
Sproß der Nasenschleimhaut vor. Auch bei Tieren findet sie sich am 
seitlichen Abhange des Nasoturbinale oder vor ihm — nebenbei stets 
hinter dem Vestibulum — und mündet bei einer Reihe von Tieren 
(zit. nach Kangro bei Grosser) sogar in den oberen statt in den 
mittleren Nasengang, aber nie in den unteren oder gar in den Vorhof 

Dem entsprechen auch meine mikroskopischen Befunde an den 
Kalliusschen Embryonen. 

Ich habe im ganzen 34 Embryonen, Größen von 27 mm bis 
155 mm, in frontalen, aber auch in sagittalen und queren Schnittreihen 
durchmustert. 

Unter 7 Embryonen der 7. und 8. Woche fand ich die Stenson- 
sche Drüsenanlage in 4 Fällen; in 3 Fällen vermißte ich sie. Größte 
Achtsamkeit bei der Suche ist notwendig, Denn gewöhnlich nimmt 
sie nur 3 Schnittdicken ein. Sie sitzt unmittelbar hinter dem Vesti- 
bulum; sein Lumen ist gerade schwach geöffnet, aber respiratorisches 
Epithel ist noch nicht vorhanden. Die Knorpelkapsel überdeckt die 
Anlage regelmäßig. Doch stets liegt sie außerordentlich hoch in der 
Gegend der Anlage des Nasoturbinale Es handelt sich gewöhnlich 
um einen Hohlsproß. 

?) Außerdem bemerke ich, daß nach der mikroskopischen Untersuchung 
einerseits der Balg dieses Gebildes völlig mit einer Abszeßmembran ausge- 
kleidet war, wie sie z. B auch chronisch rezidivierende Infektionen von Haut- 


anhangsgebilden zeigen können, und daß andererseits eine unklare Gewebs- 
verbindung mit dem Knorpel bestand. 
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Grosser hatte sie unter 15 Fällen 9 mal entdeckt. Der längste 
Embryo maß 74,2 mm, der kürzeste 18 mm. Peter bestätigte die 
Angaben für 40 mm lange Frucht. 

Diesen Ergebnissen mangelt es nicht an allgemeinem Interesse: 

Kallius hatte noch 1905 der Mutmaßung Raum gegeben, daß 
ılieee Drüse eine Neuerwerbung der Säugetiere sein möchte! 

Ich würde nicht anstehen, serös-schleimige Zysten dieser seitlichen 
Nasendrüse zuzusprechen, wenn sie von der Schleimhaut am Agger 
nasi entspringen. Nur verlange ich — wie Brüggemann — die 
Kontinuität mit der Nasenmukosa. Aber Vorhofzysten, oder Gesichts- 
spaltenzysten im besonderen, sind das nie. 

Die Ableitung von einer Fortsetzung des Tränennasenganges über 
die gewohnte Öffnung unter der unteren Muschel hinaus, macht Brügge- 
mann. für die von ihm mikroskopierte Zyste geltend. Er vermutet, 
daß die Mehrzahl der veröffentlichten Fälle hierher gehören. Die An- 
schauung basiert auf Untersuchungen Tüffers: 

Bei einer Anzahl Säugetiere setzt sich das nasale Ende des Ka- 
nales über die erwähnte Stelle eine Strecke weit auf den Vorhof der 
Nase fort. Bald besteht hier eine zweite vordere Öffnung, bald ist 
nur diese allein erhalten; bei anderer Spezies wieder ist nur die hintere 
Öffnung noch vorhanden oder es kommt an den entsprechenden Stellen 
nur zu einer Anlehnung des mebr oder weniger ausgebildeten Tränen- 
nasenganges ans Nasenepithel. Tüffers hält die vordere Öffnung 
für die pbylogenetisch ältere, die Reduktion des vorderen Endes beim 
Menschen vielleicht für eine Folge der Entwicklung der Nasenhöhle 
nach ober. Er glaubt, seine Ergebnisse nach anatomischen Angaben 
von Bochdalek und Monesi auf den Menschen anwenden zu können, 

In deren Originalarbeiten findet man, daß Bochdalek beob- 
achten konnte, daß von der bekannten Öffnung unter dem vorderen 
Ende der unteren Muschel sich noch eine Furche in der Schleimhaut 
selbst die seitliche Nasenwand entlang und manchmal auch noch von 
dieser bogen- oder knieförmig umbiegend bis auf den Nasenboden ver- 
folgen läßt. Diese Tatsache war vor ihm nicht einmal unbekannt. 
Er fand sie nur ungleich häufiger als beispielsweise Arlt. Die Furche 
kann im ganzen Verlauf oder streckenweise zum Kanal ausgebildet 
sein und endet dann als Blindsack. In 3 besonders ausgeprägten 
Fällen reichte der so ausgebildete Schleimhautkanal bis zur Seite des 
vorderen Teiles des Nasenkammes in die nächste Nähe des Canalis 
nasopalatinus, ohne aber mit ihn etwas zu tun zu haben. „In einem 
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dieser 3 Fälle dringt dieser Kanal gleich den beiden anderen schief 
von hinten nach vorn und innen beinahe bis an den Knochen und 
gelangt, auf diese Weise fortlaufend, bis nahezu an den hinteren Um- 
fangsrand des äußeren Nasenloches“. Gerade diese Beschreibung er- 
scheint mir wichtig und über die hier charakterisierte Richtung und 
Lage läßt sich auch gut eine Anschauung gewinnen aus einer Abbil- 
dung in dem bekannten Toldtschen Atlas (Fig. 1413 der 6. Liefe- 
rung der Aufl. 2, 1901). 

Die Mündung, also die „hintere Öffnung“, entsteht — in der 
Regel schon vor der Geburt — demnach in der medialen Kanal- 
wand vor dem Blindende. Diese Beobachtung war ebenfalls cin Haupt- 
ergebnis der Untersuchungen Monesis. Bei Embryonen von 21/2 Mo- 
naten ab geht eben ein kurzes Blindeende über die Mündungsstelle 
hinaus vorwärts, von dem noch bein Erwachsenen in der Regel ‘minde- 
stens eine Furche angedeutet ist. 

Diese Angaben bestätigen wohl diejenigen Tüffers, soweit es 
sich überhaupt um eine Fortsetzung des Thränennasenkanals nach 
unten zu handelt. Aber von einer Fortsetzung in die äußere Nase, in 
die laterale Vorhofswand oder auch nur bis vor das Knochengerüst steht 
da nichts. Deutlich ist aus den Schilderungen und an der Hand der 
Toldtschen Abbildung zu entnehmen, daß beim Menschen nur von 
einer Tränennasengangsanlage bis allenfalls in den vordersten Teil des 
Nasenbodens hinein die Rede sein kann. 

Ich hielt es darum für notwendig, diese Verhältnisse nochmals an 
den 34 Kalliusschen Embryonen zu untersuchen. Ich fand im ganzen 
Monesis Schilderungen zutreffend. Der Tränennasenkanal ist mehr 
oder weniger gewunden, gekräuselt, meist solide, wird schon frühzeitig 
in kleinen Bezirken hohl und reicht regelmäßig über die Stelle nach 
vorne hinaus, an der er sich der Nasenwand nähert oder anlegt. Aber 
cbenso regelmäßig ließ sich feststellen, daß er niemals das Gebiet der 
(knorpeligen bzw.) knöchernen Nasenkapsel überschreitet. 

Stets endet er blind vor dem Gebiet, das als äußere Nase und 
als Apertur bezeichnet werden kaun. Von der Fortsetzung auf Jen 
Nasenboden ist in dieser Zeit ebensowenig etwas zu entdecken. 

Überblicken wir diese embryologisch- anatomischen Tatsachen, so 
ist gar nicht zu verkennen, daß aus diesem Abschnitt des Tränen- 
nasenganges Zysten entstehen können. Aber was wir hier schilderten, 
erlaubt wiederum nur für Zysten amı vordersten Nasenboden, die sich 
allenfalls sekundär in den Vorhof hineinentwickeln, diese Ursprungsart 
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zu reklamieren. Mit Brüggemann halte ich eine Lösung der Frage 
nur an solchen Blasen für möglich, deren übermäßige Größenentwick- 
lung nicht das Reden zu einem Raten macht. Doch läßt auch dann 
noch die oberflächliche Lage der Furche und des Kanals in der Schleinı- 
haut eine Begünstigung des Wachstums nach dem Nasenlumen zu er- 
warten. Dieser Umstand ließe eine Verwechselung mit dem Gerber- 
schen Wulst an derartigen "Tumoren verstehen. Sie keilen sich auch 
eher unter dem vorderen Ende der unteren Muschel ein und heben 
diese in etwa an, als die Vertreter der nächsten Gruppe es tun werden 
und können. Immerhin, je seitlicher die Lage, um so größer die kli- 
nische Ähnlichkeit mit ihnen. 

Spinnen wir weiter die Frage nach Zusammenhang mit dem Tränen- 
nasenkanal aus, so müssen wir uns einer Bemerkung Peters in seinem 
Atlas (S. 68) erinnern: Es sei noch nicht geklärt, ob die Fortsetzung 
des Tränennasenkanals nach dem Canalis incisivus zu dem vorderen 
Ende bei Tieren wirklich entspräche.“ Und wir wissen doch, daß bei 
den meisten Säugetierarten ganz gewiß das vordere Ende des T'ränen- 
nasenganges im Vorhof mündet, also nicht am Nasenboden. 

Da wäre es immerhin möglich, wenn ich mich ins Spekulative 
verliere, daß hier Neubildungen vorkömen, die von Zellen abstanımen, 
für welche nur die Tierreibe Beispiele regelmäßigen Vorkommens liefert. 
Sie stellen eine Art Erinnerung an niedere Vorstufen dar, die nur 
sporadisch im Rückschlag auftritt. Mathias nannte derartige Ge- 
bilde Progonome, von ihnen ausgehende Gewächse Progonoblastome. 

Kehren wir zu den niedergelegten, entwicklungsgeschichtlichen Be- 
funden zurück, so bleibt uns die Gesichtsspaltengenese zu erörtern. 

Gesichtsspalten sind in der menschlichen Entwickelung. eigentlich 
gar nicht vorhanden. Sie entsprechen jedoch den in der Entwicklung 
niederer Wirbeltiere (Reptilien und Vögel) erscheinenden Gesichts- 
spalten. Und ihr krankhaftes Auftreten beim Menschen wird mit Recht 
in Beziehung gebracht zu dem Verhalten der Räume, die sich zwischen 
den embryonalen Gesichtsfortsätzen befinden. Beim Menschen handelt 
es sich normalerweise um Furchen. Immerhin glaube ich, ist absolut 
klar, was mit der Bezeichnung gemeint ist. 

Aus der Riechplatte wird jederseite durch Einsenkung derselben 
und durch Vorwachsen von Gewebswülsten, eben den Gesichtsfortsätzen, 
die Riechgrube. Der mittlere Nasenfortsatz einerseits, der Oberkiefer 
und der seitliche Nasenfortsatz andererseite verwachsen nunmebr mit- 
einander, indem gleichzeitig die Furchen von der Tiefe her verstreichen. 


b 
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Dabei bleibt an den Verschmelzungsstellen zunächst eine Epithelleiste 
bestehen, die den entstandenen Blindsack mit dem Oberflächenepithel 
verbindet. Die Ausgleichung der primitiven Niveaudifferenzen erfolgt 
riesig schnell, und auch bald schon reißt die Epithelmauer nahe ihrem 
vorderen Ende ein und läßt Mesoderm durch diese sich allmählich 
vergrößernde Lücke treten.“ (Peter, S. 10) Dieser Prozeß spielt 
sich erst zwischen dem mittleren Nasenfortsatz und den: Oberkieferfortsatz, 
später auch zwischen ihm und dem seitlichen Nasenfortsatz ab. Alle 
drei beteiligen sich dabei an der Bildung der die endgültige äußere 
Nase und den Gaumen darstellenden Organteile. Wie das zu denken 
ist, ist prachtvoll auf den Figuren 38a—c des Peterschen Atlasses 
zur Anschauung gebracht. (Weitere ontogenetische Einzelheiten will 
ich mit Rücksicht auf die wirtschaftlichen Verhältnisse im Zeitungs- 
wesen nicht anführen. Die Schilderung hält sich ja auch vollkommen 
an Peter, einen der besten Kenner der Nase). Peter sagt selbst, 
(S. 11), „es ist wichtig für das Verständnis der Entstehung von Hem- 
mungsmißbildungen, darauf hinzuweisen, daß eine Verwachsung der 
Gesichtsfortsätze in der Tat stattfindet, eine Spalte zwischen ihnen da- 
gegen in keinem Stadium vorhanden ist.“ Und an anderer Stelle 
(S. 11) „Es ist nicht schwer, sich vorzustellen, daß beim Verschluß 
oder Ausgleichen von Rinnen abgesprengte Epithelkeime im Binde- 
yewebe liegen bleiben, die die Geschwülste hervorrufen.“ Dazu halte 
man die Äußerung eines zweiten hervorragenden Sachkenners, unseres 
Breslauer Anatomen Kallius: (S. 217) „Bei Durchschnitten durch 
diese Gegenden ist noch längere Zeit hindurch Epithel in größeren 
oder kleineren Platten im Mesenchymgewebe zu finden.“ — Mitte des 
zweiten Monats. 

Es ist verständlich, daß ich den Kreis der Bewcisführung schon 
für geschlossen hielt? 

So kam es unerwartet, als ich bei der Durchmusterung der jungen 
Embryonen nicht einmal eine deutliche Ausdehnung dieser Epithelleiste 
über die Umrahmung der Öffnung hinaus und keine Epithelinsel in 
diesem Gebiete entdeckte. Allerdings ist es außerordentlich schwierig, 
embryonale Zelldystopien festzustellen. Hat doch Lubarsch an 110 
menschlichen Embryonen und 8 Neugeborenen an den aussichtsvollsten 
Stellen keine epithiale Abnormitäten gefunden! (Herxheimer in 
Schwalbes Handbuch der Mißbildungen (S. 255). In Kallius 
Angaben stehen wir aber keinen Irrtümern unterlegenen Befunden 
gegenüber. Es sind eben bei weitem nicht für alle dysontogenetisch 
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aufgefaßten Neubildungen Zellterritorien im fraglichen Bereich gesehen 
worden. Solange wir überhaupt der Ansicht huldigen, daß solide und 
zystische Neubildungen an Stellen, die in Fötalleben starken Krün- 
mungen*und Faltungen ausgesetzt sind oder durch Vereinigung epithel- 
belegter Einsenkungen oder Erhebungen sich endgültig formen, sich 
von Zellen ableiten, die dem fötalen Epithelverbande entstammen und 
entwicklungsmechanisch irgendwann aus ihm herausgelöst sind, solange 
müssen wir unter dem Eindruck der Peter- und Kalliusschen dicta 
die Genese von (serös-schleimigen) Zysten auf dem Boden der Vereini- 
gungsgebiete, der Gesichtsfortsätze für denkbar erklären, aber nicht sie 
bezweifeln !). 


Wägen wir rein quantitativ ab, ob eher aus Jen Gesichtsspalten 
oder dem Tränennasengangsblindsack Zysten entstehen können, so 
können wir sagen, daß Gesichtsspaltenepithelien im fraglichen Gebiet 
stets vorhanden waren, die Verlängerung des Tränennasenganges, bes. 
am Nasenboden, aber nur in einer Teilzuhl der Fälle. 


Die Entwicklungsmechanik gibt allerdings bisher schon auf die 
Frage nach der normalen Formbildung ungenügende Auskunft, ge- 
schweige denn nach der Geschwulstgenese (Lubarsch). Daher darf 
es natürlich nicht unterlassen werden, durch Ausschluß anderer Mög- 
lichkeiten und Erörterung von Hilfsargumenten die höchstwahrscheinliehı 
gemachte Annahme zu stützen. 


Dabei werden wir auch die anderen Beweismittel Brüggemanns 
durchsprechen. Punkt 1 und 3 (s. S. 331) können wir mit der Feststel- 
lung ergänzen, daß eben das in Figur 38 des Peterschen Atlasses 
gekennzeichnete Gebiet des Zusamnienstoßes der Fortsätze charakteri- 
stisch ist für die vor der Apertur entstehenden sich geradezu in den 
Nasenflügel hinein entwickelnden Zysten. Darin irrt Brüggemann 


ı) Für die Gesichtsspaltengenese ließe sich das progonomische Moment 
ebenfalls geltend machen. Und es möchte sogar die Lücke meiner Unter- 
suchungen zum Teil ausbessern: Im Peter ist angelührt, daß bei Reptilien 
und Vögeln sich der Riechsack, immer ventral offenbleibend, lang auszieht, 
so daß eine tiefe Spalte von der Vorderfläche des Gesichtes in die Mundhöhle 
führt. Daun nähern sich die drei Gesichtsfortsätze in der Mitte der Fissur, 
verwachsen miteinander und zerlegen die vorher einheitliche Öffnung des 
Riechorgans in eine vordere und eine hintere.“ Somit beständen in gewissen 
Fällen nach Art eines Rückschlages Verhältnisse wie an den Kiemengängen 
des Menschen. 
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Es gibt eine typische Stelle!) Grünwald beschreibt sie treffend: 
diese Zysten wölben gleicherweise die Haut an der Nasolabialfurche 
wie die Schleimhaut der Lippenwangenfalte und des Nasenvorhofes bzw. 
unteren Ganges vor!“ Nur sie habe ich zunächst gemeint und inf meinem 
kurzen Bericht beschrieben. Diejenigen Autoren, die den Namen akrzep- 
tierten, werden ihn vermutlich auch nur auf sich derart darbietende 
Exemplare angewendet haben ?®). 

Nun verläuft allerdings die Gesichtsfurche in größerer Ausdehnung; 
ich lehne auch die Möglichkeit fissuraler Entstehung im erweiterten 
Gebiet nicht ohne weiteres ab. Ich betone jedoch, daß der Entwick- 
lungsmechanismus in der Verschlußlinie des sekundären Gaumens gänz- 
lich verschieden ist von dem im Bereich der primitiven Gesichtsfort- 
satzrinne. 

Brüggemann vermißt in der sekundären Verschlußlinie_ die 
gleichwertigen Neubildungen, meint, daß einerseits nur höber und er- 
fahrungsgemäß verwickelter gebaute Blastome sich dort, besonders an 
ihrer Mundseite bilden, andererseits daß aus nachweislich fissuralen 
Keimen mit Vorliebe nur dermoide Zysten hervorgingen. Die Entwick- 
lungsstufe der Bildungszellen sei eben zu niedrig, um so einfach ge 
baute Zysten entstehen zu lassen. — Da entscheidet wirklich nur die 
Erfahrung. 

Ich babe darum Herrn Dr. Lindner veranlaßt, die Literatur 
auf das Vorkommen von Dermoiden im engeren, strittigen Gebiete zu 
durchsuchen. Und da hat sich die merkwürdige Tatsache ergeben, daß 
unter dem Ansatz des gesamten 'Nasenflügels nie ein Dermoid beob- 


achtet worden ist! — Diese Sonderbarkeit haben Thöle und nach ıhm 
auch andere bereits erkannt und zu interessanten Gedanken geführt, 
in die ich mich aus Platznot nicht verlieren darf. — Dafür hat uns 


Thöle eine muköse Zyste in der Intermaxillarspalte beschrieben. Er 
hat uns einen Fall von Verneuil angegeben, wo nebeneinander ein 
großes Dermoid und mehrere kleine Mukoide sich fiesural gefunden 
haben sollten. Mir selbst begegnete der Fall einer Fistel im medialen 
Stirnfortsatz von M. B. Schmidt, die neben einem Lipom, querge- 
o ') „Alle diese Zysten“ finden sich also nicht an den von Brüggemann 
bestimmten Stellen ‚unmittelbar hinter dem Vestibulum, meist unter dem 
vorderen Ende der unteren Muschel oder mehr lateral zum Vestibulum hın 
sich erstreckend“. Soweit aus dieser Schilderung eine Vorstellung zu ge 
winnen ist, wäre sie vielleicht auf die Gıuppe des Tränennasenganges anwendbar. 


1) Auf die 4 Fälle, die ich geseheu habe, trafen urünwalds und meine 
Beschreibung Jedenfalls genau zu. 
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streiften Muskelfasern noch eine serös-schleimige Zyste zeigte, die mit 
typischer Schleimhaut des respiratorischen Nasenabschnittes angelegt war. 

Wie in diesen Gegenden höchst frühzeitiger Verschmelzung, sogar 
gepaart mit noch zu Dermoidbildungen befähigten Keimen, Schleimhaut- 
zysten sich entwickeln, so auch im Bereich des sekundären Gaumen- 
schlusses. Der Fall Grünwald 2 (S. 2) ist ein Beispiel dafür, und 
damit auf einmal auch hier zwanglos untergebracht. Zugleich erhellt 
wohl aus diesem Beispiel, warum ich gegen die Erweiterung des Be- 
griffes Gesichtsspaltenzysten über das Gebiet der primitiven Vereinigung 
hinaus eine Abneigung habe. Die Paradigmen will ich aber vermehren 
um die Fälle von Bergh und Juffinger-Eisenmenger: Seröse 
Zysten am weichen Gaumen, median gelegen, im ersten Fall mit Platten- 
im zweiten Fall mit „sehr schönem mehrschichtigen Flimmer- Epithel“ 
ausgekleidet. Bergh konstatierte in seinem Fall, daß jede Verbin- 
dung mit Obarflächenepithel fehlte, und keine Drüse in der Zysten- 
wand sich fand. 

Also sind beschrieben im sekundären Verschlußgebiet: Ganz ge- 
wißB von seinem Epithel abzuleitende seröse Zysten, im primären Ver- 
schlußgebiet: soweit es zur Knochenbildung kommt, Dermoide, auch 
mal mit Mukoiden eventuell sogar weiteren Neubildungen vereint; so- 
weit das Vestibulum, der häutig-knorpelige Teil, umgrenzt wird, aus- 
nahmslos Mukoide. 

Die Mukoide kann ich gar nicht für im Prinzip kompliziertere 
Blastome ansehen als die Dermoide! Jede Art baut sich auf aus im 
gleichwertigen Stadium differenzierten Zellen einmal der Schleimhaut, 
das andere mal der Haut. Dabei können in mehr oder weniger voll- 
kommenem Maße sämtliche Anhangsgebilde der jeweiligen Basis zur 
Entwicklung kommen. Fehlen sie völlig, so haben wir Epidermoide 
oder entsprechend Epimukoide!) vor uns. Über die eigenartige Ver- 


teilung des Vorkonımens — auch über das von Brüggemann notierte 
Fehlen an der Mundseite der sekundären Linie — muß uns die Zu- 


kunft Aufklärung geben (s. Thoele). Einen stichhaltigen Grund gegen 
die fissurale Genese gibt sie nicht ab. 

Die 4 Coenenschen Guumengewächse (e. Brüggemann), solide, 
maligne, ohne nachgewiesene Beziehungen zur Mittellinie, halte ich 
für ungeeignet zur Beweisführung pro oder kontra. 

Wir werden doch das Vorhof- oder Flügelgebiet auch ohne Dermoide 


— 





!) Diese Namenbildung ergibt sich ganz von selbst. 
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zum Spaltenbereich rechuen, und sind hier über die Einzelheiten fast 
besser unterrichtet als weiter scheitelwärts! 

Warum sollte denn die mukoide Natur von Spaltenzysten so un- 
wahrscheinlich sein? Im Endstadium, allerdings pathologischen Falles, 
bei den Gesichtsspalten reicht docb das zur Schleimhaut ausgebildete 
Epithel, jedenfalls in dem unteren Abscbnitte, in der Regel bis an die 
Oberfläche der sich nicht einsenkenden Haut! Manchmal finden sich 
richtige Schleimhautbrücken. 

Und die Analogie zu den Kiemengangszysten bestärkt diese Auf- 
fassung. Es kann nicht gut an der mukösen Natur cines Teils der 
seitlichen Halszysten, wie sie von Roser, v. Hansemann, Jordan- 
Voelker, Borst, Weglowski und anderen beschrieben wird, 
gezweifelt werden (die Ableitung des Schleimbautbelages ist ja klar), 
wohl aber könnte gezweifelt werden an der branchiogenen Natur dieser 
seitlichen Halszysten. Das hat Weglowski getan. Weglowski 
sieht in ihnen Abkömmlinge des Ductus thymopharyngeus und in seltenen 
Fällen der seitlichen Schilddrüsengänge. 

Dem kann ich mich für eine große Zahl der seitlichen Halafısteln 
und -zysten nicht anschließen. Denn es komnıen neben den mukösen 
epidermoidale Zysten — und Fisteln natürlich — vor, beide in Gemein- 
schaft mit adenoiden, miuskulären und chondroiden Elementen. Die 
Ableitung von den Schlund- und Kiementaschen ist leicht Jdurchführ- 
bar, auch für die oberen Bögen. Das beweisen die Fälle, in denen 
Verbindungsstränge bis zum Griffelfortsatz laufen, oder gar, wie im 
Falle Riedel an ihm entlang bis ins Mittelohr. Hingegen ist das 
untere Ende des Stranges nicht in der Regel unter dem Brustbein zu 
finden, wie Weglowski erklärt. Außerdem entwickeln sich die paarigen 
seitlichen Schilddrüsenanlagen und die Thymusanlage ebenfalls von dem 
4. bzw. 3. und benachbarten Schlundtaschen, also den Kiemen- 
gängen, aus. 

Im Bereich der Analogie finden wir demnach Zysten der eigent- 
lichen Kiemengangsepithelien und Zysten der von diesen abzweigenden 
embryonalen Gänge. Unter den ersten gibt es einwandfrei Schleim- 
hautabkönımlinge. Auch sie stammen aus frühester Embryonalperiode 
wie es bei Gesichtsspaltenzysten der Fall sein müßte. 


Wie das Schleimhautepithel im einzelnen nun aussieht, scheint 
mir für die feinere Abgrenzung der Genese nicht von ausschlaggeben- 
der Bedeutung zu sein. Respiratorisches Epithel in größerer Aus- 


+ 
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dehnung weist ja wohl mehr auf die Nasenseite als Muttergebiet hin, aber 
ich kann Brüggemann nicht folgen, wenn er aus den kleinen Differenzen 
im Schichtungsbau, noch weniger, wenn er aus der mehr oder weniger 
reichlichen Zahl der Flimmerzellen und der Becherzellen bindende Rück- 
schlüsse auf den Ursprung ziehen will. Die sämtlichen Gebilde stawmen doch 
von Zellen mehr embryonaler Qualität ab, die unter sich nah verwandt 
sind! Sie werden leicht systemlose Variationen eingehen, umso mehr, wenn 
sie einer pathologischen Entwicklungsform unterworfen werden! Und 
eine neue Beobachtung mahnt dringend zur Vorsicht: Herr Geheimrat 
Kallius zeigte mir in einer Gaumenmandelkrypte eine Insel regulären 
geschichteten Flimmerepithels. Kallius ist der Ansicht, daß Flimmer- 
epithel auch in Drüsenausführungsgängen vorkomme. Schieffer- 
decker (Heymanns Handbuch Bd. II, 1. S. 107) sagt, daß eine 
Strecke weit in die Tiefe im Ausführungsgang die Epithelbecher ihren 
Charakter behalten, Flimmern tragen und Schleimbecher zeigen, daß 
bei größeren Gängen „hoch und schön entwickelte Zylinderzellen ent- 
wickelt sind, während zwischen ihren Fußenden noch eine dichte Reihe 
von Ersatzzellen liegt, so daß ein zweireihiges Epithel entsteht. Zwischen 
diesen Zylinderzellen finden sich auch Becherzellen“. 

Wo bleibt da die mikroskopische Differenzierung der verschiedenen 
Abstammungsgebilde, auch die vom Tränennasengang ? 

Ja, auf diesem Wege vermögen wir auch nicht die Retentionszyste 
abzuweisen! Sie mögen wohl vorkommen. Kofler faßte die von 
ihm beschriebenen Vorhofzysten als solche auf. Einzelne verlocken 
durch ganz einfachen einheitlichen Epithelbau auch dazu. Bei ihnen 
stellen sich auch leicht noch gesteigerte Wachstumsvorgänge ein, (die 
zystische Hyperplasien entstehen lassen. Dann wird die Unterscheidung 
schwer, besonders von den Gruppen, die sich ebenfalls in der Schleim- 
haut oder nächst ihr entwickeln, also den etwaigen Abkömmlingen des 
untersten Tränennasengangsstückes oder des obersten Endes des Can. 
incisivus. In diesem Fall kann die Histologie nutzbar gemacht werden, 
jedoch nur insoweit, als sie uns den epithelialen Zusammenhang mit 
dem Oberflächenepithel noch erkennen läßt. 

Kaum aber werden diese Retentionszysten so gleichmäßig nach 
den drei Richtungen (s. S. 338) wachsen wie die Gesichtsspaltenzysten 
unter dem Nasenflügel. Nur eine besondere Kuriosität müßte es sein, 
wenn sie symmetrisch in die Erscheinung träten, eine Beobachtung, 
die von Halle gemacht worden ist an Gesichtsspaltenzysten, von Kofler 
erwähnt ist. 
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Nun bieten sich theoretisch aber noch zwei weitere Möglichkeiten 
ler Entstehung, auf die ich durch meine embryologischen Studien auf- 
merksam gemacht worden bin. Ä 

Erstens treten von der 10. bis 11. Woche an nach meinen Prä- 
paraten die Drüsenanlagen ganz verstreut in großer Zahl auf. Nasen- 
boden und untere seitliche Wand sind mit einer beachtlichen Zahl da- 
von besetzt. Sie haben ihren Platz in dem Gebiet des Lumens, das 
noch unter dem knorpeligen Dach steht. Es ist durchaus möglich, daß 
von ihnen die einen oder anderen Teile verkleben, zunächst verkümmern, 
um doch später sich als kongenitale Anlagen solcher Zysten zu ent- 
puppen. 

Zweitens wird im Laufe der Entwicklung die seitliche Kante des 
Nasenbodens gewöhnlich — wenn ich mich rein optisch ausdrūcken darf 
— äußerst spitz ausgezogen und ragt dabei leicht oder stärker geschwungen 
tief ins Mesenchym vor. Diese Formationen treten individuell vei- 
schieden auf. Ich sah sie schon von der 10.—11. Woche an gut und 
stark ausgeprägt. | 

Von solchen embryonalen Räumen mögen gleichfalls Zellterritorien 
zur Ablösung kommen, die blastogenetische Fähigkeiten besitzen und 
die geforderten epithelinlen Qualitäten in sich tragen können. Diese 
Annahme wäre analog der von Schneider gegebenen: „Immerhin ist 
bei den komplizierten Bildungsvorgängen des Kehlkopfeinganges (ie- 
legenheit genug zur Abschnürung von Epithelkeimen gegeben, die zur 
Entstehung einfacher Plattenepithel- oder Zylinderepithelzysten führen 
kann, die den Epidermoiden der Haut, beispielsweise fissuraler Her- 
kunft analog wären“. Auch Grünwald (sein Lehrbuch, S. 594) läßı 
durch denselben Mechanismus-Verschluß von Oberflächenfältelungen — 
noch nach der Reife Flimmerepithelzysten zustande kommen. 

Das Ergebnis meiner ausführlichen Nachprüfung 
führt somit zu dem Schluß: 

Die schleimig-serösen Zysten des Nasenvorhofes 
können mannigfaltigen Ursprunges sein. 

Der histologische Befund des Epithels gibt kein 
zwingendes Unterscheidungsmerkmal ab. 

Die Vorgänge der Entwicklung sind maßgebend für 
die theoretische Erörterung. Die Analogie mit ähnlichen 
blastogenetischen Vorgängen stützt die entwicklungs- 
geschichtlich gegebene Erklärung. 

Die Topographie der Zyste gibt, sofern die Größen- 
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entwicklung eineindeutiges Urteilnoch zuläßt, dertheo- 
retischen Unterlage praktischen Wert. 

Danach gibt es: 

I. 2 typische Formen der Entwicklung, 

1. Vor der Kante der Apertur, gleichmäßig in Nasolabialfalte, 
Mund und Nasenvorhof, eventuell auch unteren Nasengang 
hinein. | 

Dieser Typ sind die Gesichtsspaltenzysten, können 
nur solche sein und stellen die echten Vorhof: 
zysten vor. 

2. Vom Boden des Naseneiuganges ins Lumen, den unteren 
Nasengang und in den Vorhof hinein. Sie kanten leicht 
das vordere Ende der unteren Muschel. 

Dieser Typ könnte auch mal von Gesichtsspalien 
stammen, ist aber ungezwungener von einem rudimen- 
tiren Ausläufer des Tränennasenganges abzu- 
leiten, bei medianem Sitz vielleicht auch mal vom obersten 
Ende des Ductus nasopalatinus. Diese Gruppe stellt 
sekundäre Vorhofszysten vor. 

Il. Atypische Formen. 

Sie können sich allenthalben an der vorderen Schleim- 
hautgrenze entwickeln, sind je nach individueller Lage 
derselben echte oder sekundäre Vorhofszysten. 

Sie können abstammen: 

I. Von kongenital entwicklungsgestörten Drüsenanlagen. 

2. Von embryonalen Ausziehungen der seitlichen Kante (es 
Nasenhodens. 

3. Können sie nicht entwicklungsgeschichtlicher 
Natur, sondern Retentionszysten sein. 

Die Retentionszysten können theoretisch der Gruppe 1 
unter Umständen topographisch gleichen. Aber sie müssen 
den Zusammenhang mit dem Schleimhautepithel nachweisen 
lassen. — Bei sekundärer Verbindung der Gruppe I mit 
der Schleimhaut kann eine Abgrenzung von Gruppe II gegen 
dieGruppe I,2 nur mit Hilfe der Mikroskopie des frag- 
lichen Gewebsstreifens erfolgen, während für eine Ge- 
sichtsspaltenzyste (I,1) schon deren typische Wachstums- 
richtung ein wesentliches und auffallendes Bestimmungs- 
zeichen giebt. . | | 
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Eine Entstehung von Vorhofzysten im Nasenflügel aus der 
Stensonsschen lateralen Nasendrüse ist nusgeschlossen: 
denn sie entwickelt sich vor dem Nasoturbinale i. e. agger nasi, den 
beschriebenen Vorhofzysten fehlt ferner der Zusammenhang mit der 
Schleimhaut jener Gegend, ein Postulat der Genese. 

Die Anlage der Stensonachen Drüse kam bei menschlichen 
Embryonen im Alter von 7 und 8 Wochen nicht regelmäßig, nber in 
beachtlicher Zahl vor. 

Das sogenannte vorderste FEude des Tränennasenganges konnte 
bei 34 menschlichen Embryonen bis zur 18. Woche niemals in das 
Vorhofgebiet (und auch nicht bis auf den Nasenboden) verfolgt wer:len. 

Bei denselben Embryonen fand ich keine Epithelinsel im Ver- 
einigungsgebiet der Gesichtsfortsätze. 

Typ IL 1 und I, 2 werden gleich selten sein, Abkömmlinge des 
Ductus nasopalatinus sicher Raritäten. Soweit verwendbare Beschrei- 
bungen aus neuerer Zeit vorliegen, sind sie überwiegend auf Gesichts- 
spaltenzysten zu beziehen. 
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Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrank- 
heiten zu Breslau. (Direktor: Prof. Hinsberg). 


Uber Vertikalempfindung. 
Von Dr. Karl Günther, Assistent der Klinik. 


Mach hatte, als er die Theorie der Labyrinthfunktion entwickelte, 
die Ansicht ausgesprochen, es dürften nicht nur für die Perzeption der 
Drehbeschleunigung, sondern auch für die Perzeption gradliniger Pro- 
gressivbeschleunigung und für die Perzeption der Lage (Orientierung 
zur vertikalen) besondere Organe im Labyrinth existieren. Breuer 
übernahm die Prüfung dieser Frage an der Hand scharfsinniger Über- 
legungen und geschickter Versuchsanordnung. Es ist ihm gelungen, 
festzustellen, daß die Lageempfindung weitgehend unabhängig ist von 
den Haut- und Gelenkempfindungen, sowie von der optischen Orientie- 
rung im Raume, und das zum mindesten wahrscheinlich zu machen, 
daß eine spezifische Empfindung der Lage‘ vom ÖOtolithenapparat ver- 
mittelt wird. Grundlage seiner Theorie der Lageempfindung ist die 
Annahme, daß infolge erhöhten spezifischen Gewichtes des Otolithen- 
klumpens gegenüber der Endolymphe bei den verschiedenen Kopf- 
stellungen die Sinneshaare der Makula durch Zug oder Druck gereizt 
werden. Lange Zeit wurde diese Anschauung hingenommen und still- 
schweigend anerkannt. Eigentlich erst Brünings ist es gewesen, der 
der Anschauung Breuers vom Labyrinth als ein spezifisches Sinnes- 
organ für Lageempfindung überzeugend entgegentritt. Brünings Er- 
gebnisse sind kurz zusammengefaßt folgende: Die Lageempfindung ist 
mit Sicherheit unabhängig von den durch Rotation und Kalorisation 
erzeugten Erregungszustand der Bogengänge. Theoretisch wirksame 
Otolithenreize: 1. Schieflage des Kopfes, 2. Progressivbeschleunigung, 
Kopf 90° zur Seite, 3. Zentrifugierung erwiesen sich ohne Einfluß auf 
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die Lageempfindung und auf das sogen. Aubertsche Phänomen. 
Letzteres besteht darin, daß man bei Seitwärtsneigung des Kopfes oder 
des ganzen Körpers von einem bestimmten Neigungswinkel an eine 
vertikale Linie schief in entgegengesetztem Sinne — nach Brünings 
übrigens gleichem Sinne! — geneigt sieht, als es der Körper ist. Da- 
bei ist erforderlich, daß wir die gerade Linie als einzig unterscheidbares 
Objekt auf einem sonst ganz gleichförmigen Grunde einer senkrechten 
Wand sehen. Die Gesichtstäuschung, teilweise auch die Lagetäuschung, 
verschwindet jedoch sofort, wenn im Gesichtsfelde Objekte sichtbar 
sind, deren Stellung zur vertikalen wir durch Erfahrung gut kennen. 
In Berücksichtigung dieser Tatsache ist bei Prüfung der Vertikal- 
empfindung mittels des Gesichtssinnes sorgsam darauf zu achten, daß 
eine optische Anlehnung resp. Komparation streng vermieden wird, 
also Lichtlinien im verdunkelten Raum oder Brünings Vertikometer 
bei verschlossenem anderen Auge! Brünings Ergebnisse sind ge- 
wonnen an normalen Personen, einschlägige klinische pathologische 
Beobachtungen fehlen so gut wie vollständig. Ich teile eine Beobachtung 
aus unserer Klinik mit, die bei uns die Frage der Vertikalempfindung 
aufrollte: 

P. St., 47 Jahre alt, Handelsmann. 

17. 4. Früher stets gesund, seit 6 Wochen Schmerzen im rechten 
Ohr. Vor 3 Wochen sei von einem Arzt im Gehörgange inzidiert 
worden. Keine Besserung. Vor 5 Tagen in der Poliklinik tiefe In- 
zision im Gehörgange; in ca. 1!/a cm Tiefe gelangte man auf Eiter. 
Klagt heute über heftiges Kopfweh. Guter Ernährungszustand, Ge- 
sichtsfarbe leidlich, linkes Ohr o. B. Rechtes Ohr: Tragus druck- 
empfindlich, davor umschriebene daumengliedgroße derbe Schwellung, 
starke nicht sehr druckempfindliche Schwellung im Gehörgang vorn 
unten, die in den Gehörgang tief hineinreicht. Trommelfell soweit 
übersichtlich grau und trocken. Flüstersprache 10 m. Sonst o. B. 

18. 4. Kopfweh angeblich etwas geringer, Gehörgang unverändert, 
Warzenfortsatz o. B. Horizontaler Nystagmus beim Blick nach links. 
Abends einmal Erbrechen. 

19. 4. Heftiges Kopfweh in der rechten Schläfe und in der 
Scheitelgegend. Spontannystagmus feinschlägig horizontal in rechter 
Endstellung. Einstellungsnystagmus von längerer Dauer auch in linker 
Endstellung. Romberg kaum angedeutet. Schädel nicht klopfschmerz- 
haft, Hirnnerven und Reflexe o. B. Abweichen beim Gehen mit ge- 
schlossenen Augen nach vorn links, ebenso nach binten links. Fall- 
neigung nach links hinten, nicht abhängig von Kopfstellung. Spontan 
kein Vorbeizeigen, weicht aber mit der rechten Hand nach oben innen 
bzw. nach unten außen ab, ohne dabei das Ziel zu verfehlen. Kalori- 
sation: rechts mit kaltem Wasser erregbar, keine wesentliche Hemmung 
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der Gleichgewichtsstörung nach links. Links ebenso erregbar, schnell 
Verstärkung der spontanen Gleichgewichtsstörung nach links. Die 
Kopfhaltung erwies sich dabei ohne Einfluß auf die vestibulären Reiz- 
symptome. Kochlear: Weber im Kopf, Flüstersprache rechts 1,6 m, 
Umgangssprache mit Bäräny 5 m, Rinne rechts negativ, links positiv, 
obere Tongrenze a7 (Galton), untere Grenze G, Schwabach verkürzt. 
Warzenfortsatz o. B. Die Schwellung im Gehörgange unten ist zurück- 
gegangen, aus der Inzisionsstelle entleert sich kein Eiter. Trommelfell 
nicht zu übersehen. Mittags Aufmeißelung des Warzenfortsatzes in 
ungestörter Äthernarkose. Nach Zurückschieben der Weichteile nach 
gewöhnlichem Retroaurikulärschnitt wird der häutige Gehörgang von 
der hinteren Gehörwand abgehebelt, ohne daß Eiter käme Kein. 
Durchbruch. Abmeißeln der Kortikalis. Danach werden stark hyper- 
ämische Zellen sichtbar, deren Schleimhaut auch deutlich geschwollen 
ist. In der Spitze findet sich Eiter. In der Umgebung des Antrums 
ist der Knochen mißfarbig und erweicht. Ausräumung besonders aus- 
giebig nach unten und vorn zu, ohne daß ein Fistel nach dem Gehör- 
gang gefunden wurde. Nach hinten oben zu wird im Warzenfortsatz 
ebenfalls ein Eiterherd eröffnet. Der hier zum größten Teile in Granu- 
lationen aufgegangene Knochen wird fortgeraumt und ein Markstück- 
großes Stück des Sinus und der Dura der hinteren Schädelgrube frei- 
gelegt. Diese sieht graurötlich aus. Der Sinus ist weich und gut 
eindrückbar. Keine Pulsation. Hirnpunktion vorn über dem Sinus 
mit direkt medial gerichteter Nadel ergibt nahe der Kleinhirnoberfläche 
grünen geruchlosen Eiter. Die Dura wird an der Punktionstelle 1 cm 
weit gespalten, es dringen unter starkem Druck stehend ca. 2 volle 
Eßlöffel Eiter hervor. Keine Tamponade der Abszeßhöhle. Jodoform- 
verband, | 


Am Nachmittag geringes Kopfweh, Augenhintergrund o. B. 


20. 4. Erster Verbandwechsel, bei Spreizung der Durainzision 
kein Eiter. Stärkerer Spontannystagmus in linker, schwächerer in 
rechter Endstellung. In Ruhelage kein Schwindel, wohl aber bei Be- 
wegungen, Umlegen und Aufrichten. 


21. 4. Beim Verbandwechsel kein Eiter in der Wunde. Sonstiges 
Befinden subjektiv etwas besser, objektiv unverändert. 


22. 4. Beim Verbandwechsel kommt aus der gespreizten Dura- 
inzision ein Fingerhut dunkles Blut (Sinus?). Beim Bewegen Schwindel, 
Kopfweh stärker. Nachmittags zweimal Erbrechen. 

. 23. 4. Seit heute Morgen Deviation conjugee nach links. Ver- 
bandwechsel. Gehör erloschen, keine Wundeiterung. Wearzenfortsatz- 
höhle zeigt reinen Wundgrund. Wie gestern kommt aus der Abszeß- 
höhle beim Spreizen der Dura etwas Blut. St. ist stiller als sonst, 
gibt aber auf Fragen gut Antwort, erzählt von seiner Frau und kommt 
Aufforderungen nach. Spontannystagmus nach links. Auf die Auf- 
forderung hin, ein horizontal und vertikal liniertes Blatt Papier so zu 
halten, daß die Linien senkrecht resp. wagerecht stehen, hält er es 
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immer so, daß die wagerechten Linien etwas (um einige Winkelgrade) 
nach links absteigen, die senkrechten entsprechend etwas nach links 
oben geneigt verlaufen. Dementsprechend hält er auch einen Stock 
nicht genau senkrecht, sondern in gleichem Sinne und gleichem Maße 
geneigt, ebenso sieht er Zimmerkanten, senkrecht herabbängende Klingel- 
züge entsprechend geneigt. Von Mittag an wird St. stuporös. Exitus 
letalis 1/26 Uhr abends. 


24. 4. Sektion: Die weichen Hirnbäute des Kleinhirns sind diffus 
leicht getrübt, an der Unterfläche der rechten Kleinhirnhemisphäre 
dünneitrig infiltriert. Die Hirngyri sind etwas abgeflacht. An der 
rechten Hälfte des Zerebellums findet sich unten reichlich eine walnuß- 
große leere Abszeßhöhle, nicht abgekapselt, mit bräunlich imbibierter 
Wandung und im Anschluß an diese zeigt sich auf dem Durchschnitt 
fast die ganze rechte Kleinbirnhemisphäre zitronengelb verfärbt und 
von massenhaften dichtstehenden Blutpunkten besät. Im rechten Sinus 
transversus ein 1 cm langer Thrombus. In der rechten Aorta am 
Abgang einer Koroneaarterie ein linsengroßer flacher Atheromherd. 


Die auffallende Erscheinung, daß der Patient neben labyrinthären. 
resp. Kleinhirnsymptomen alle vertikalen Gegenstände in einem be- 
stimmten Winkel geneigt sah, ließ zunächst in dunkler Erinnerung an 
die Mach-Breuersche Theorie der Labyrinthfunktionen die Ver- 
mutung aufkommen, daß es sich hierbei um eine Lageempfindungs- 
störung handelt. Eine ähnliche Beobachtung hatte übrigens von Weiz- 
säcker mitgeteilt, auf die später rekuriert werden soll. Schon aus 
der einleitenden kurzen Zusammenfassung der bisherigen Ergebnisse 
über Vertikalempfindung muß hervorgehen, daß es sich hierbei nicht 
um eine Störung derselben handeln kann, wenigstens soweit es die 
optische Orientierung im Raum anlangt. Pat. hatte nicht nur Ver- 
gleichsgegenstände, deren Stellung zur Vertikalen ihm durch Erfahrung 
gut bekannt waren, sondern er sah auch alle diese entsprechend geneigt. 
irgendwelche Beeinträchtigung der optischen Orientierung wurde von 
Pat. niemals geklagt. Die im Aubertschen Phänomen experimentell 
erzeugte Lagetäuschung, die unter geeigneten Versuchsanordnungen an- 
scheinend optisch registrierbar ist, erweist sich ohne jeden Einfluß auf 
die optische Orientierung zur Vertikalen bei offenen Augen. Wir 
kennen ferner aus der Klinik grobe Lageempfindungsstörungen, wo die 
Kranken jede Vorstellung dafür, was oben und unten ist, mit anderen 
Worten, jede Orientierung ihres Körpers zur Vertikalen verloren haben und 
trotzdem die optische Orientierung zur Vertikalen vollkommen intakt ist. 
Es ist also festzustellen, daß sowohl experimentell erzeugte, als auch 
klinisch in Erscheinung tretende Lageempfindungsstörungen die optische 
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Orientierung zur Vertikalen im Raume nicht beeinflussen. Die dptische 
Vertikalempfindung stellt eben keinen einfachen Empfindungsvorgang 
dar, sondern einen kombinierten psychophysischen Akt, bei dem außer 
der elementaren Empfindung der optischen Apparate, Retina und raum- 
beurteilende Augenmuskeln, assoziative Momente, besonders auch die 
Reproduktion optischer Erinnerungsbilder eine Rolle spielten. Aus 
gleichem Grunde ist es auch nicht angängig, die in Rede stehende 
Vertikalstörung etwa als Symptom des Kleinhirnabszesses aufzufassen. 
Der optische Sehraum ist vom Kleinhirn sicher noch unabhängiger als 
vom Labyrinth. Rein optisch diese Störung zu erklären ist auch nicht 
möglich. Anomalien der Augenstellung wurden nicht beobachtet. Blick 
nach seitwärts auf Zimmerkanten rechts und links änderten den Neigungs- 
winkel nicht. Wenn man nicht gleich zu der Annahme einer funktionell 
bedingten Störung greifen will, bleibt eigentlich nur übrig, an die wohl 
extrem seltenen Fälle zu denken, die bei der Vertikaleinstellung einen 
konstanten persönlichen Fehler machen (Sachs und Meller, Brü- 
nings) Nagel spricht dabei von einer Art Rotationsschielen. 

v. Weizsäcker berichtete über eine anscheinend sehr ähnliche 
und sehr eingehend studierte Beobachtung; bei einem Kranken mit 
Menierschen Anfällen und den Zeichen einer linksseitigen Vestibular- 
erkrankung fanden sich dauernd Störungen des optischen Raumsinnes. 
Sie bestanden im wesentlichen 1. in einer Verzerrung des Gesichts- 
feldes, im Sinne einer Schiefstellung der vertikalen zur transversalen 
Coordinate und 2. in einer scheinbaren Neigung, alle lotrechten und 
ebenso alle wagerechten Linien. Die Erklärung wird in einer Störung 
normalerweise schon bestehender Einflüsse der u. a. vestibulär ver- 
mittelten Wahrnehmung der Schwerrichtung auf Gesichtsfeld 
und Sehraum gesucht. Ich glaube oben kurz auseinandergesetzt zu 
haben, daß die bisherigen Untersuchungen und Ergebnisse die Existenz 
solcher normalerweise schon bestehender Einflüsse der Wahrnehmung 
der Schwerrichtung auf Gesichtsfeld und Sehraum unwahrscheinlich 
machen. Gerade die urteilsähnlichen Mechanismen, von denen v. Weiz- 
säcker spricht, hätten auch hier, falls überhaupt eine Lageempfindungs- 
störung bestanden hat, genau so wie im Aubertschen Phänomen 
korrigierend hinsichtlich der optischen Orientierung im Raume ein- 
greifen müssen. Der v. Weizsäckersche Fall endete später aus- 
gesprochen funktionell, so daß die Störung in Verbindung mit der 
gleichzeitig beobachteten Mikropsie, die durch einen organischen Augen- 
befund nicht zu erklären war, einen sehr neurotischen Eindruck macht. 
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Interessant war bei unserem Patienten, daß er auch beim Zeige- 
versuch ohne Zielabweichung spontan eine Vertikalabweichung im gleichen 
Sinne wie die optische Störung aufwies. Mich mit dieser Erscheinung 
auseinander zu setzen, liegt nicht im Rahmen dieser Mitteilung. Ich 
behalte mir vor, in anderen Zusammenhange darauf zurückzukommen. 

Nach Brünings Veröffentlichungen sind wir über die Qualität 
und den Sitz der Vertikalempfindung heute mehr als zuvor im un- 
klaren. Reilexe zum objektiven Nachweis derselben kennen wir nicht. 
Die optische Vertikalempfindung im Raume ist infolge assoziativer und 
anderer psychischer Vorgäuge (Reproduktion von Erinnerungsbildern) 
unbrauchbar für die Messung der Vertikalempfindung sui generis. Die 
Ausschaltung dieser psychischen Beeinflussung wird durch möglicher- 
weise geeignete Vessuchsanordnung (Lichtlinie im Dunkelzimmer, Brü- 
nings Vertikometer) angestrebt. Die Resultate der einzelnen Autoren, 
die sich damit befaßt haben, sind noch zu widerspruchsvoll, als daß 
diese Methode heute schon als erprobt und brauchbar hingestellt werden 
könnte. 
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Aus der Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik zu Jena. 
(Direktor: Prof. Dr. Wittmaack). 


Über Indikationsstellung zur Mastoidoperation auf 
Grund des Röntgenbildes. 


Von Dr. H. G Runge, 1. Assistent der Klinik. 
Mit 3 Abbildungen im Text. 


A. Erkennungszeichen der Einschmelzung bei akuter Mittelohr- 
entzündung im Böntgenbild. 


Beck und Ramdohr!) haben vor Jahresfrist in dankenswerter 
Weise ihre röntgenologischen Erfahrungen auf dem Gebiete der Hals- 
Nasen- und Ohrenheilkunde veröffentlicht, um, wie sie schreiben, einen 
Gedankenaustausch in diesen Fragen anzuregen. 

Es ist nun eine Bemerkung in der Arbeit von Beck und Ram- 
dohr, die mich zu dieser Mitteilung veranlaßt, da sie von unseren 
Erfahrungen abweicht, Bei’ der Besprechung der akuten Mittelohrent- 
zündung und der ÖOperationsentscheidung hierbei meinen die Autoren 
im Gegensatz zu Sonnen kalb, sie hätten nicht gewagt, ‚ Sequestrierung‘‘, 
„Abszeßhöhlen“ und „Durchbruch“ in die Schädelhöhle in irgend einem 
Falle aus der Platte zu diagnostizieren. Es müssen ungünstige Um- 
stände vorgelegen haben, daß ihnen in der Zeit, aus der sie berichten, 
keine derartigen Fälle unterlaufen sind, denn Bilder wie die, die 
Sonnenkalb?) in Abbildung 80 seines Buches wiedergibt, sind der- 
artig eindeutig, daß, hätten sie vorgelegen, sie auch sicher dort als 
Zeichen einer Einschmelzung anerkannt wären. Auf derartige Fälle 
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kann es uns aber im allgemeinen nicht ankommen, wenn wir den 
Wert des Röntgenbildes für die Beurteilung der knocheneinschmelzen- 
den Prozesse ermitteln wollen, da bei ihnen eigentlich immer der kli- 
nische Befund ein solcher sein wird, daß wir des Röntgenbildes nicht 
mehr bedürfen. Soll die Methode einen Wert haben, so muß sie uns 
gerade in den Fällen helfend zur Seite treten können, in denen wir 
mit den sonstigen klinischen Unterscheidungsmethoden nicht genügend 
Klarheit gewinnen können. Es kommt uns vor allem darauf an, den 
Beginn der Mastoiditis im Röntgenbilde festzustellen. 


Wir glauben nun sagen zu können, daß in manchen Fällen, 
wohlgemerkt nur in einem Teil, das Röntgenbild uns in diesem Sinne 
beigestanden hat. Bei der vergleichenden Durchsicht unserer Kranken- 
blätter und Röntgenbilder aus dem Zeitraume eines Jahres fanden wir 
doch mehrere Fälle, bei denen uns das Röntgenbild die Operationsent- 
scheidung beschleunigt und die Operation unseren Befund bestätigt 
hatte. Es ging aber aus den Krankenblättern ferner hervor, daß auch 
wir uns die Grundlage für die Beurteilung des Befundes in diesen 
Fällen nach dem Kriege erst frisch wieder hatten erarbeiten müssen, 
trotzdem eigentlich alles Wesentliche schon vor dem Kriege durch 
Sonnenkalb festgelegt war. 


Sonnenkalb weist auf Seite 147 seines Buches unter Repro- 
duzierung von Abbildungen (Fig. 77—79) auf die Veränderungen hin, 
die im Laufe einer Einschmelzung im Wearzenfortsatz vor sich gehen. 
Auch hier wieder handelt es sich um einen sehr ausgesprochenen Fall, 
denn leider eignen sich die Bilder des entzündlich veränderten Warzen- 
fortsatzes sehr schlecht zur Wiedergabe, da sie stets eine ausgesprochene 
Verschleierung zeigen. Die kleineren Einschmelzungsherde, die ja für 
uns besonders wichtig sind, sind deshalb nur auf der Platte zu sehen 
und auch hier gehört ein geübtes Auge dazu sie zu erkennen. Diese 
Einschränkung sagt natürlich nichts gegen den Wert der Methode, 
denn Chirurg und innerer Mediziner z. B. würden sehr verwundert 
sein, wenn jemand den Wert des Röntgenbildes für die Beurteilung 
des Magenulkus oder Karzinoms deshalb ablehnen wollte, weil eine 
richtige Diagnosestellung nur durch große Übung zu erzielen ist. Wir 
wollen nun im folgenden der Reihe nach die verschiedenen Erschei- 
nungen betrachten, auf die es uns bei der Beurteilung des Röntgen- 
bildes ankommt zur Entscheidung der Frage, ob eine Einschmelzung 
vorliegt oder nicht. Als erstes hätten wir da zu stellen die 
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1. Frage nach der Bedeutung der Verschleierung des 
Warzenfortsatzes. 


Wenn wir uns das Röntgenbild eines Warzenfortsatzes ohne Ent- 
zündungserscheinungen betrachten, so wird uns sofort die Mannigfaltig- 
keit der dabei in Erscheinung tretenden Bilder auffallen. Wir sehen 
erstens einmal Warzenfortsätze mit sehr weitgehender Pneumatisation. 
Bei ihnen finden wir bald große Zellen, dann wieder kleinere, oder 
wir sehen unregelmäßige Zellstruktur. Was diese Warzenfortsätze ge- 
meinsam haben ist aber, daß sie meist eine relativ zarte und scharf 
gezeichnete Knochenstruktur haben. Diese Bilder pflegen dann im 
allgemeinen außerordentlich gleichmäßig in ihren Helligkeitsunterschie- 
den zu sein. Anders ist es bei den Bildern mit mäßiger oder starker 
Hemmung der Pneumatisation. Während wir bei den Bildern der ersten 
Art fast immer eine niedrige Schleimhaut im mikroskopischen Bilde 
finden, sehen wir bei den Formen mit Entwicklungshemmungen außer- 
ordentlich häufig eine stark hyperplastische Schleimhaut. Bei diesen 
finden wir dann unregelmäßige Zellbilder, in den Zellen gelegentlich 
in der Zeit, da akut entzündliche Erscheinungen fehlen, schon Tran- 
sudate, Gewebspfröpfe, zystische Räume, die mit Detritus gefüllt sind. 
Entsprechend finden wir im Röntgenbilde bei diesen Formen ebenfalls 
häufig Differenzen im Helligkeitsbilde, so daß einzelne Stellen stark 
beschattet zu sein scheinen. Es handelt sich hier meistenteils um latente 
Enntzündungsprozesse, die sich dadurch kund geben, die aber natürlich 
für die Entscheidung gar nicht in Frage kommen können. 

Tritt nun in einem derartigen Warzenfortsatze eine akute Ent- 
zündung auf, mag es sich um eine tubotympanale oder eine epiretro- 
tympanale Entzündung handeln, so wird naturgemäß die Schleimhaut 
des Warzenfortsatzes stets in geringerem oder stärkerem Maße an den 
Entzündungserscheinungen beteiligt sein. Als Folge solcher Entzün- 
dungserscheinungen wird dann regelmäßig eine weitere Verschleierung 
auftreten, da Schwellung der Schleimhaut sowie weitere Transudataus- 
tritte eine Luftverdrängung aus den pneumatischen Zellen bewirken. 
Daß derartige Verschleierungen bei einfachen Otitiden ohne klinische 
Beteiligung des Warzenfortsatzes vorkommen, bestätigt auch Beck. 

Auch die Stärke der Infektion wirkt in keiner Weise bestimmend 
auf die Intensität der Verschleierung ein, sondern maßgeblich ist dafür 
in erster Linie der Zustand der Mittelohrschleimhaut, da bei hyperplas- 
tischer Schleimhautgrundlage Schwellung und Sekretion viel hochgra- 
diger sein werden, als bei den fibrösen Schleimhäuten. 
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Ferner wird sich die akute Entzündung auch viel schneller über 
eine byperplastische Schleimhaut ausbreiten als über eine fibröse, so 
daß auch sichtliche Unterschiede in keiner Weise entscheidend sein 
können. Wie schnell derartige Verschleierungen auftreten können, sah 
ich noch in den letzten Tagen. Eine Patientin batte nach einer Septum- 
operation eine einseitige akute Mittelohrentzündung bekommen. Es 
wurden ungefähr 5 Tage nach Einsetzen der Otitis 2 Aufnahmen der 
beiden Warzenfortsätze gemacht, wie es hier üblich ist in Schrägauf- 
nahme. Dabei fiel uns auch im Bilde des gesunden Ohres eine leichte 
diffuse Verschleierung auf, ohne daß die Patientin über Schmerzen 
oder Schwerhörigkeit geklagt hätte. Schon in der folgenden Nacht 
bekam Patientin Schmerzen und am Morgen bei der Visite lief das 
Ohr. Die Verschleierung war also aufgetreten zu einer Zeit, als sonst 
noch keinerlei Symptome der beginnenden Otitis sich deutlich bemerkbar 
gemacht hatten. 

Da wir also gesehen haben, daß Verschleierungen wenigstens bei 
der gehemmten irregulären Pneumatisation, die für die Entwicklung der 
Mastoiditis der Zabl der Fälle nach am häufigsten in Betracht kommt 
schon vor der akuten Entzündung in einzelnen Zellgruppen bestehen 
können, da ferner die diffusen Verschleierungen auch bei sonst klar 
hervortretender Zellstruktur häufig schon beim ersten Beginn der akuten 
Otitiden auftreten, so müssen wir daraus folgern, daß eine Verschleierung 
an sich uns bei der Beurteilung des Fortschreitens oder der Schwere 
der Entzündungserscheinungen gar nichts sagen kann. Es ist also 
aufs dringendste, wie ich es tatsächlich schon von anderer Seite ge- 
sehen habe, davor zu warnen, durch starke oder zunehmende Abschat- 
tung allein sich zu einer Operation verleiten zu lassen. In dem an- 
gesprochenen Falle bestätigte dann tatsächlich die Operation, daß eine 
Einschmelzung nicht vorlag. 


2. Vergleichsuntersuchung beider Seiten. 


Es ist nun erwogen worden, aus dem Vergleich der Aufnahmen 
beider Seiten zu einer Diagnose zu kommen. Dadurch, daß wir stets 
solche Vergleichsaufnahmen machen, haben wir ein sehr großes Material 
zur Beurteilung dieser Frage zur Verfügung. Im allgemeinen pflegt 
ja der Pneumatisationszustand beider Ohren ein sich entsprechender zu 
sein, wir werden also meist beiderseits stärkere oder geringere Hemmung 
finden, beiderseits normale Zellbildung oder beiderseits starke Irregu- 
larität usw. Wenn wir aber nun die Zellkonturen auf beiden Seiten 
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bei entzündungsfreien Bildern uns genauer betrachten, so sehen wir doch, 
daß die Anlagerung der Zellen aneinander eine ganz verschiedene sein 
kann, daß bei gleichem Pneumatisationszustand einmal eine größere 
Zelle in der Spitze vorhanden ist, während auf der anderen Seite eine 
größere Zelle mehr nach hinten liegt. Es ist also in einem solchen 
Falle ganz unmöglich zu sagen, weil auf dem gesunden Ohr in der 
Spitze des Warzenfortsatzes eine Zelle sich ‘nicht findet, muß die Höhle 
in der Spitze des anderen Warzenfortsatzes durch eine Einschmelzung 
entstanden sein. Und wohl gemerkt, die Pneumatisation ist in den 
meisten Fällen auf beiden Seiten gleichmäßig entwickelt, sie braucht 
es aber nicht zu sein. Zuweilen, wenn auch selten, sind sogar direkte 
Extreme vorhanden! 

Ist die Verschleierung nicht zu hochgradig, so werden wir die 
Frage nach gleicher oder ungleicher Entwicklung der beiden Seiten ja. 
meist auch noch zu einer Zeit, wo die Entzündung schon weit fortge- 
schritten, entscheiden können; denn das haben uns unsere regelmäßigen 
Aufnahmen auch gelehrt, daß auf die Strukturzeichnung des Warzen- 
fortsatzbildes eine Entzündung, bei der nicht eine Knocheneinschmelzung 
im Sinne einer Mastoiditis eingetreten ist, ganz ohne Einfluß bleibt. 
Das Zellbild bleibt stets das gleiche. Aber wie gesagt, zur Frage, ob 
eine Einschmelzung vorliegt, kann uns die Erkenntnis, ob eine gleiche 
oder ungleiche Pneumatisationsentwicklung vorhanden ist, bei der Un- 
gleichheit der einzelnen Zellen der beiden Seiten doch nichts helfen. 
Denn die Einschmelzungen, die wir finden wollen, brauchen ja nicht 
den ganzen Warzenfortsatz auszufüllen, sondern können ziemlich klein 
sein. Liegen sie in der Nähe des Sinus, so sind sie unter Umständen 
gefährlicher als die großen Einschmelzungen. So wenig wie die Ver- 
schleierung kann uns also die Vergleichsuntersuchung mit der anderen 
Seite in der Frage der Mastoideinschmelzung fördern. 


3. Vergleichsaufnahme derselben Seite zu verschiedenen 
Zeiten. 


Ist als Vergleichsaufnahme nun ein Bild aus der Zeit vor der 
Erkrankung notwendig, wie es gefordert ist, um zu entscheiden ob eine 
Einschmelzung vorliegt? | 

Wir wollen den Veränderungen einmal systematisch nachgehen, 
wie wir sie bei Fällen fordern und finden, in denen es uns wichtig ist 
zu entscheiden, ob eine Einschmelzung zu erwarten, resp. ob sie schon 
eingetreten ist. Ich nehme an, wir haben vor uns einen Woarzenfort- 
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satz mit annähernd normaler oder wenig reduzierter Pneumatisation. In 
den ersten Tagen der Entzündung finden wir dann eine mebr oder 
minder starke Verschleierung des gesamten Zellbildes, oder wenigstens 
ausgedehnter Partien, da, wie wir schon sagten, nicht immer die Exsuda- 
tion und Schleimhautschwellung überall gleichmäßig und gleich intensiv 
ist. Sonnenkalb spricht direkt von einer Marmorierung der Auf- 
nahme, um das fleckweise Auftreten von 'Dichtigkeitsdifferenzen da- 
durch zu versinnbildlichen. Sind jetzt nun schon irgend welche Ver- 
änderungen im Zellbilde nachweisbar? Unsere zahlreichen Vergleichs- 
aufnahmen lassen uns darauf mit „Nein“ antworten, das Strukturbild 
ist unverändert, 

Etwa nach 10 Tagen machen wir die zweite Aufnahme und jetzt 
können wir bei der Beobachtung der Zellkonturen häufig schon etwas 
nachweisen, worauf auch Sonnenkalb aufmerksam gemacht hat. Er 
schreibt: „Geht die Affektion bis zu einer Sequestrierung der trennen- 
den Knochenwände im Gebiete der Zellzone, so bekommt das Skia- 
gramm des Wearzenfortsatzes häufig ein ganz eigentümliches körniges 
Aussehen. Machen wir in solchen Fällen die Antrotomie, so zeigte 
der Knochen meist die charakteristische Weichheit, wobei man die Zellen 
insgesamt mit dem scharfen Löffel bis zum Antrum ausheben konnte, 
sobald man mit dem Meißel im erkrankten Gebiet angelangt war.“ 

Wir haben hier das Stadium vor uns, in dem die Entzündung 
die schützende Schleimhautschicht durchbrochen hat und nun den Knochen 
arrodiert. Jetzt beginnt auch erst die eigentliche Mastoiditis. Von 
einer oder mehreren Zellen aus erfolgt der Einbruch in die Nachbar- 
zellen. Der schützende Schleimhautwall ist unterminiert, die Einschmelzung 
des Knochens kann ungehindert fortschreiten und allmählich wird aus 
einem Zellkomplex eine mit Eiter und Granulationen gefüllte Höhle. 
Klinisch erkennen wir dieses Stadium dadurch, daß die Sekretion häufig 
n neuem Schub reichlicher und eitriger wird. Im Röntgenbilde können 
wir dies an Veränderungen verfolgen, die immer für die röntgenologische 
Diagnose der Mastoiditis die einzig entscheidenden sein müssen. Wir 
sehen, wie einzelne Zellbälkchen verschwinden und 
mehrere Zellen hierdurch zu einer zusammenfließen. 

Das Erkennen dieser Veränderung erfordert als erstes gute Röntgen- 
aufnahmen. Aber auch nicht mehr als das. Technische Finessen sind 
dazu nicht erforderlich. Wichtig ist vor allem, daß die Aufnahmen 
einigermaßen gleichmäßig belichtet und auch entwickelt sind, so daß 
die Kontraste in den unverschleierten Partien der Platten möglichst 
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gleichmäßig sind. Wichtig ist ferner, durch gleiche Lagerung Ver- 
schiebungen der Zellkonturen zu vermeiden. Auch das ist leicht erreich- 
bar, wenn man dafür sorgt, daß der Kopf immer mit den gleichen 
Punkten aufliegt. Es ist direkt überraschend, wie gleichmäßig unter 
diesen Bedingungen zeitlich in langen Abständen wiederholte Aufnahmen 
ausfallen. Die Bilder eines Warzenfortsatzes vor wie nach einer akuten 
Entzündung zeigen uns dann bis auf kleinste Einzelheiten dieselbe 
Struktur, vorausgesetzt, daß nicht ein Einschmelzungsprozeß in ihm 
stattgefunden hat, und wir können so erkennen, daß die einfache 
Schleimhautentzündung der unkomplizierten akuten Otitis ohne jeden 
Einfluß auf das Strukturbild bleibt. Was die technischen Einzelheiten 
betrifft, so kann ich hier wieder auf die leicht ausführbaren Vorschriften 
Sonnenkalbs verweisen. Als zweites aber gehört zum Erkennen 
der Veränderungen eine gewisse Übung des Untersuchers, eben um die 
Fehlerquellen, die durch technische Fehler bedingt sind, zu erkennen. 
Im übrigen aber brauchen wir nur die entsprechende Sorgfalt, um unsere 
Vergleichsaufnahmen nun auch gründlich zu studieren und den Zell- 
konturen nachzugehen. 

Leider ist es, wie schon gesagt, nicht möglich, hier Reproduktionen 
unserer Aufnahmen zu geben, da sie zu wenig bieten. Schematische 
Zeichnungen können uns ebenfalls nicht sehr viel fördern. Trotzdem 
will ich versuchen, die beiden Arten der Einschmelzung hier zu skizzieren, 
ohne damit irgend etwas Typisches geben zu können, dazu ist die 
Mannigfaltigkeit der Bilder zu groß. 

Wir sprachen früher von der marmorierten Verschleierung Sonnen- 
kalbs und auch schon von ihrer Deutung als Zellkomplex, in denen 
durch zystische Obliteration, Verlegung eines gemeinsamen Ausführungs- 
ganges oder aus ähnlichen Gründen eine Retention von Exsudatmassen 
und damit eine Verschleierung eingetreten war. Bei Beginn der Ent- 
zündung pflegen derartige umschriebene Verschleierungen besonders 
häufig aufzutreten, sei es, daß durch die lokale Disposition hier eine 
stärkere Stauung eintritt, sei es, daß die Entzündungskeime sich hier 
besonders leicht ansiedeln und vermehren können. Auf jeden Fall sind 
uns die Einschmelzungsvorgänge in solchen „Höfen“ häufig am stärksten 
in die Augen gefallen. Bei genauer Beobachtung sehen wir auf der 
ersten Platte im stärker verschleierten Herd noch deutliche Zellkonturen, 
Bei den weiteren Aufnahmen können wir dann verfolgen, wie diese 
Konturen allmählich verschwinden. Anfangs wird die Zeichnung mehr 
gekörnt, die äußeren Formen sind noch erkennbar, aber die Wandungen 
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an vielen Stellen wie durchbrochen, weiterhin wird die Zeichnung immer 
undeutlicher, bis dann zum Schluß eine einzige große Zelle übrig bleibt. 
Dabei braucht dieser „Hof“ sich durchaus nicht immer auch nach außen 
hin zu vergrößern durch Einschmelzung der umgebenden Zellen, sondern 
der Einschmelzungsherd entspricht häufig in seiner Ausdehnung weiter- 





®®® 


Abb. 1. Die schraffierten Partien stellen einen verschleierten Hof dar bei a. 
In den folgenden Zeichnungen ist nur dieser Hof wiedergegeben. 


hin der ursprünglich stärker verschleierten Partie. In diesem Sinne 
ist auch die Zeichnung Abb. la zu verstehen. 


Bei der ersten Form tritt also in einem umschriebenen Gebiet die 
Einschmelzung in einer Gruppe von Zellen ziemlich gleichzeitig auf. 
Bei der zweiten Form geht die Einschmelzung umgekehrt von einer 
Zelle aus, bei der es sich sehr häufig um eine größere, in vielen Fällen 
um eine Spitzenzelle handelt. Hier müssen wir annehmen ist der Ein- 
bruch den Keimen zuerst in einer Zelle unter die Schleimhaut gelungen. 
In dieser können sie sich unter der Schleimhaut ausbreiten, den Knochen 
arrodieren, gelangen dann durch den Knochen unter die Schleimhaut 
der nächsten Zelle, breiten sich auch dort wieder ungehindert aus usw. 
Im Röntgenbilde können wir diesen Prozeß verfolgen, wir sehen, wie 


die Konturen einer Zelle nach der andern verschwinden und wie da- 
durch die Zelle, von der der Einbruch aus erfolgt ist, sich dauernd 
vergrößert. Die Zeichnung Abb. 2a soll diesen Prozeß schematisch 
darstellen unter der Annahme, daß es sich um die Einschmelzung von 
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Spitzenzellen handelt. Natürlich kann derselbe Vorgang sich auch an 
allen anderen Stellen des Warzenfortsatzes abspielen, wenn er auch in 
der Peripherie am häufigsten ist. 

Dieses Bild ist unter der Voraussetzung gezeichnet, daß es sich 
um einen ziemlich weitgehenden Prozeß handelt. Wir dürfen aber 
nicht übersehen, daß eine derartige Einschmelzung sich auch mehr in 
die Tiefe ausbreiten kann, daß also -die Veränderungen der Struktur- 
zeichnung im Skiagramm in der Richtung, in der wir die Aufnahme 
machen, nur geringe zu sein brauchen. Wir müssen deshalb darauf 
achten, ob nicht eventuell nur geringe Veränderungen des Zellbildes 
vorhanden sind, allerdings unter peinlicher Beobachtung, ob auch die 
Konturen der übrigen Zellen die gleichen bleiben, die Veränderung 
also nicht durch fehlerhafte Aufnahme durch Projektion der Zellen in 
anderer Richtung bedingt ist. Wir haben gelegentlich eine derartige 
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Einschmelzung gesehen, bei der sich die ziemlich große Zelle im Rönt- 
genbilde nur in einer Richtung verändert hatte, wahrscheinlich durch 
Einschmelzung einer danebenliegenden nur schmalen Zelle, die übrige 
Zerstörung aber hinter der größeren Zelle gar nicht nachweisbar war. 

Die Zeichnung Abb. 2b zeigt ein derartiges Bild, bei der nur an 
einer Wand der Zelle (a) eine deutliche Lageveränderung nachweis- 
bar ist. 

Man wird bei einem derartigen Befunde natürlich nicht immer so- 
fort zu Hammer und Meißel greifen, wird aber doch die Prognose mit 
fast völliger Sicherheit auf eine im Gang befindliche Einschmelzung 
stellen und den Patienten mit der Notwendigkeit eines operativen Ein- 
griffes vertraut zu machen beginnen. Derartige Einschmelzungen aus 
einer einmaligen Aufnahme zu diagnostizieren ist natürlich ganz un- 
möglich. Wir sehen, wenn wir keine Vergleichsaufnabme aus dem 
Beginn der Entzündung haben, eben nur eine große Zelle, wie sie 
als terminale Zellen in der Peripherie und besonders an der Spitze des 
Wearzenfortsatzes normal häufig vorhanden sind. 
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Zusammenfassend müssen wir also sagen: Wir erkennen die 
Einschmelzungen durch Beobachtung der Zellstruktur 
des Warzenfortsatzes an einer Reihe von Vergleichsauf- 
nahmen desselben Ohres, die in gewissen Intervallen vom 
Beginn des Prozessesan vorgenommen werden. Aus einer 
einzigen Aufnahme läßt sich eine Einschmelzung auch 
bei Vergleich mit der gesunden Seite sogut wie nie mit 
Sicherheit feststellen. 

Andererseits ist uns natürlich auch ein fehlender Einschmelzungs- 
befund wichtig, denn es bewegt uns häufig doch noch viel mehr die 
Frage, ob wir nicht die Operation vermeiden können. Oft genug er- 
leben wir es, wie die akute Otitis sich über 4—6 Wochen hinzieht, 
Sekretfluß und Schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes, gelegentlich auch 
leichte Temperaturen nicht weichen wollen. Da ist schon mancher 
unter den drängenden Fragen des Patienten und seiner Angehörigen 
unruhig geworden, hat sich zur Operation entschlossen und fand, daß 
er doch unnütz eingegriffen hatte. In solchen Fällen hilft uns der 
mangelnde Einschmelzungsbefund schon weiter, hat auch uns gelegent- 
lich den Mut zum Abwarten gegeben, bis dann doch die Abheilung 
noch eintrat. Es darf aber nicht übersehen werden, daß hier das 
Röntgenbild zuweilen auch täuschen kann. Mit der Schrägaufnahme 
können wir uns nur einen Teil der Zellen zu Gesicht bringen. So kann 
uns z. B. durch den vorgelagerten Sinus eine Einschmelzung völlig 
verdeckt werden. Hier ist Vorsicht geboten. 

Kurz streifen möchte ich noch die Frage, wann wir nach dem 
ÖOperationsbefund eine Mastoiditis für erwiesen erachten. Unserer An- 
sicht nach hat eine solche nur vorgelegen, wenn wir eine wirkliche 
Einschmelzung finden, also eine mit Eiter gefüllte Höhle. Nicht als 
Mastoiditis aufzufassen sind dagegen jene Fälle, in denen wir ein 
relativ weiches Zellnetz finden, verdickte Schleimhaut, reichlich schleimiges 
oder mehr serös-eitriges Sekret in den Zellen. Möglich, daß sich hier 
zuweilen eine Mastoiditis vorbereitet, sie liegt aber noch nicht deutlich 
vor, meist aber können diese Veränderungen wieder zur Abheilung 
kommen, da es sich nur um eine entzündliche Schleimhautschwellung 
handelt. Schleimhautentzündungen im Gebiet des Wearzenfortsatzes 
können bekanntlich ausheilen, erst wenn eine Knocheneinschmelzung 
vorliegt, ist die Spontanausheilung nicht mehr möglich und würde 
weiteres Abwarten eine schwere Gefahr für den Patienten bedeuten. 

Da, wie wir gesehen haben, das Röntgenbild uns also doch sehr 
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wichtig zur Entscheidung der Mastoiditisdiagnose ist, hat es sich an 
unserer Klinik zur Gewohnheit ausgebildet, von jeder akuten Mittel- 
ohrentzündung, bei der es zum Trommelfelldurchbruch kommt, sofort 
eine Röntgenaufnahme machen zu lassen, falls nicht eine Ausheilung 
klinisch innerhalb weniger Tage zu erwarten ist. 


Diese Aufnahmen sind in der heutigen Zeit leider nicht ganz 
billig, trotzdem haben sie sich uns rentiert, da wir doch häufig die 
Operationsindikation eher fanden, als wenn wir nur auf die klinische 
Beobachtung angewiesen waren. Auf die klinische Bedeutung dieser 
früheren Operationsmöglichkeit brauche ich hier nicht einzugehen. 


Nun hilft uns das Röntgenbild aber noch weiter. 


B. Bedeutung des Pneumatisationsbildes für die Prognose der 
akuten Mittelohrentzündung. 


Wir finden bei der Betrachtung des Warzenfortsatzes im Röntgen- 
bilde noch ein weiteres Kriterium für unser Handeln, das ist der Zu- 
stand der Pneumatisation. Wittmaack hat in seiner Arbeit über 
die normale und pathologische Pneumatisation !) schon in aller Aus- 
führlichkeit auf den verschiedenen Verlauf der akut entzündlichen 
Mittelohrentzündungen bei den verschiedenen Arten der Pneumatisation 
hingewiesen. Seine Ausführungen sind aber teilweise mißverstanden, 
teilweise haben sie bisher nicht die Beachtung gefunden, die sie nach 
unseren Erfahrungen verdienen. Uns selbst hat sich die genaue Be- 
obachtung der Pneumatisation als ein Mittel erwiesen, das uns in Ver- 
bindung mit Trommelfellbefund und Art des Sekretcharakters in die 
Lage versetzt, dem Patienten schon zu Beginn seiner Erkrankung mit 
ziemlicher Sicherheit vorauszusagen, ob eine Einschmelzung zu be- 
fürchten ist, oder ob wir hoffen dürfen, daß der Verlauf ein harmloser 
sein wird. Der Grund, daß wir diese wichtigen Schlüsse aus dieser 
Trias von Erscheinungen und vor allem aus dem Röntgenbilde ziehen 
dürfen, ist der, daß bestimmte Beziehungen zwischen Zellstruktur und 
Schleimhautcharakter bestehen, die Wittmaack in seinem Werke aus- 
führlich erörtert hat. Der Schleimhautcharakter ist aber einer der 
Faktoren, die die Entwicklung der akuten Entzündungen aufs inten- 
sivste beeinflußt. Ehe wir jedoch hierauf näher eingehen, wollen wir 
uns zuvor näher befassen mit den verschiedenen 

ı) Jena Fischer 1918. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 81. Bd. 25 
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Erscheinungsformen des Warzenfortsatzbildes. 

Im Laufe unserer Beobachtungen sind wir dazu gekommen, acht 
verschiedene Typen von Pneumatisationszuständen zu unterscheiden. 
Die Einteilung hat sich uns so gut bewährt, daß ich sie hier wieder- 
geben will. Leider verbieten die jetzigen schlechten Zeiten Reproduk- 
tionen aller Typen der Arbeit anzuschließen. Ich habe aber um so 
leichter darauf verzichten können, da Sonnenkalb in seiner „Röntgen- 
diagnostik“ fast für alle Arten gute Abbildungen gibt, ohne daß 
allerdings diese Einteilung bei ihm schon genügend scharf durchge- 
führt ist. 


1. Normales Strukturbild (siehe Sonnenkalb Fig. 5, Tafel 46). 


Wir sehen eine weitausgedehnte Pneumatisation, die Zellen quellen 
gleichsam vom Antrum nach unten, hinten und oben auseinander. In 
der Antrumgegend sind die Zellen klein, nach der Peripherie hin aber 
sehen wir allmählich wachsend größere, blindsackförmige Zellen. Auf- 
fällig ist, wie fein und zart die Zellwandungen sind, ebenso ist auch 
die nach hinten und unten begrenzende Kortikalis zart und dünn. 
Mikroskopisch finden wir bei solchen Bildern die normale Schleimhaut. 


2. Kleinzellig grobwandiges Bild bei guter Ausdehnung. 
(Siehe Sonnenkalb Fig. 68.) 

Im Unterschied zum normalen Bilde finden wir hier bei weiter 
Ausbreitung der Pneumatisation nur eine geringe Größenzunahme der 
Zellen nach außen hin, auch in der Peripherie sind die Zellen klein 
wie in der Antrumgegend. Dazu sind bei scharfer Zeichnung die Zell- 
konturen doch deutlich verdickt, ebenso die Kortikalis. Mikroskopisch 
finden wir hier eine leicht hyperplastische Schleimhaut. 


3.Irreguläres Warzenfortsatzbild mit annähernd normaler 
Ausdehnung oder geringer Reduktion. 

Auch hier finden wir noch eine weite Ausbildung der Zellen, es 
ist aber, als ob man den normalen Woarzenfortsatz durchgeschüttelt 
hätte. Bis an die Kortikalis hinan finden sich kleine Zellen, dafür 
liegen überall eingestreut große und größte Zellen in regellosem Ge- 
misch. Besonders auffallend ist aber den vorhergehenden Arten gegen- 
über die unscharfe Zeichnung der verdickten Zellkonturen, die Kortikalis 
ist ebenfalls verdickt. Hier pflegen wir mikroskopisch hyperplasüsche 
Schleimhaut zu sehen. 
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4. Kompakter Warzenfortsatz ohne Spongiosa-Zeichnung. 
(Sonnenkalb Fig. 73.) 


und 


5. Kompakter Warzenfortsatz mit Spongiosa-Zeichnung. 
(Sonnenkalb Fig. 65.) 


Im Gegensatz zu den vorhergehenden Bildern mit sehr weitgehen- 
der Pneumatisation finden wir bei diesen eine kompakte Zone, aufge- 
hellt in manchen Fällen durch die Antrumzeichnung, die bei Typ 5 
deutlicher als bei 4 zu sein pflegt. Es ist aber keinerlei Zellbildung 
vorhanden. In vielen Fällen ist der Sinus außerordentlich weit vor- 
gelagert zum äußeren Gehörgang hin. 5 unterscheidet sich nun vor 
allem von 4 durch das Bild des Warzenfortsatzes außerhalb der 
Antrumgegend. Bei 4 finden wir eine ganz homogen kompakte 
Masse, bei 5 dagegen eine sehr zarte und feine Zeichnung, hauch- 
dünn, gerade noch erkennbar. Leider läßt sie sich in der Reproduk- 
tion nicht wiedergeben, was auch die Fig. 65 bei Sonnenkalb be- 
weist. Diese feine Zeichnung stellt die infolge völliger Hemmung der 
Pneumatisation aus der ersten Kindheit restierende Spongiosa dar. 
Mikroskopisch finden wir bei diesem Warzenfortsatz mit Spongiosa- 
Zeichnung eine fibröse Schleimhaut, während der kompakte Warzen- 
fortsatz ohne diese Zeichnung meist die stärksten Grade hyperplastischer 
Schleimhaut zu enthalten pflegt, allerdings kann hier auch schon gleich- 
zeitig Umwandlung in fihröse Schleimhaut zu sehen sein. 


6. Stark reduzierte irreguläre Pneumatisation mit un- 
scharfen Konturen und unscharfer Absetzung. 


und 


T. Stark reduzierte Pneumatisation mit scharfer Abset- 
zung. (Sonnenkalb Fig. 69.) 


Das Bild Fig. 69 zeigt uns sehr schön, worauf es bei diesem 
Typ 7 ankommt. Neben dem Antrum sind nur wenige Zellen ange- 
legt. Das Antrum selbst ist aber scharf in seinen Konturen ausge- 
zeichnet, die Zellen sind klein, dickwandig, aber ebenfalls scharf ge- 
zeichnet, endlich trennt eine feste Barriere den pneumatisierten vom 
kompakten Bezirk. 

Im Gegensatz dazu finden wir bei 6 zwar auch eine geringe 
Zellausbildung, die Zellen sind aber unregelmäßig groß (irregulär), die 
groben Zellkonturen sind verschwommen, auch den Antrumwandungen, 

25* 
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wenn sie sichtbar sind, fehlen die scharfen Konturen, endlich aber als 
deutlichster Unterschied fehlt die scharfe Grenzlinie zwischen kompakter 
und pneumatischer Zone, die Zellen des pneumatischen Bezirks springen 
regellos in den kompakten Teil hinein. 

Wieder sehen wir mikroskopisch dieselben Unterschiede wie bei 
2 und 3, 4 und 5. Bei dem stark reduzierten Bilde mit scharfer 
Absetzung (Nr.7) finden wir fibröse, bei dem irregulären mit unscharfer 
Absetzung (Nr. 6) dagegen stärkere hyperplastische Schleimhaut. 


8. Annähernd normale, eventuell irreguläre oder klein- 
zellige grobwandige Warzenfortsatzstruktur mit geringer 
Ausdehnung wechselnden Grades. 


Bei diesem Typ haben wir als hervorstechendstes Merkmal nur eine 
geringe, meist mittlere Ausdehnung der Pneumatisation. Es ist eine 
Entwicklungshemmung eingetreten, im übrigen aber haben wir in buntem 
Gemisch hier vor uns Übergangsbilder der Typen mit irregulärer un- 
scharfer und mehr kleinzelliger Pneumatisation. Dementsprechend 
finden wir auch mehr oder weniger hyperplastische Schleimhaut, aber 
stets mit Beimischung einer mehr oder weniger deutlichen fibrösen 
Komponente. 


Verwertung der Warzenfortsatzbilder. 


Wir haben versucht, hier eine Reihe von typischen Bildern auf- 
zustellen, als deren Endresultat die Bestimmung des Schleimhautcharakters 
jeder Art hervortritt und zwar haben wir auseinandergehalten normale, 
hyperplastische und fibröse Schleimhaut. Es kann nicht meine Auf- 
gabe sein, hier nochmals die Begründung für diese Trennung zu geben, 
das hat Wittmaack in seinem zitierten Werke ausführlich getan. 

Wenn wir die verschiedenen Arten von Pneumatisationabildern, 
die hier gebracht wurden, betrachten, so sehen wir, daß wir mehrere 
darunter haben, die sehr prägnant gezeichnet werden können, die wir 
auch immer als typische wieder finden werden (4, 5, 7). Andere da- 
gegen werden immer mehr oder weniger Übergänge zeigen, wie denn 
ja auch Nr. 8 sich vollständig aus Übergangsbildern zusammensetzt. 
Wir werden also nur in den selteneren Fällen in der Lage sein, allein 
aus dem Röntgenbilde einen absolut sicheren Schluß auf den Schleim- 
hautcharakter zu ziehen, 

Wenn wir aber Trommelfellbild und Sekretcharakter dazunehmen, 
dann können wir doch in den meisten Fällen zu einer nahezu binden- 
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den Entscheidung gelangen. Das ist leicht verständlich, wenn wir, 
worauf Wittm.aack auch in seiner Arbeit über „Trommelfellbild und 
Pneumatisation“!) hingewiesen hat, uns darüber klar werden, daß beide 
in ihrer Erscheinungsform in direkter Abhängigkeit vom Schleimhaut- 
charakter stehen. Daß dies auch für das Sekret gilt, ist verständlich 
und wird in einiger Zeit auch noch in einer weiteren Arbeit aus unserer 
Klinik näher erörtert werden. Daß das Röntgenbild nicht immer der 
einzig entscheidende Faktor sein kann, geht auch daraus hervor, daß 
dlas Röntgenbild uns im Warzenfortsatz nur einen Teil der Nebenräume 
des Mittelohres zeichnet, wir also, wie es in Ausnahmefällen vorkomniıt, 
nichts aus ihm über die epitympanalen Räume oder bei Verwachsungen 
über die Paukenhöhle erfahren. Aber das sind doch immerhin Aus- 
nahmen. Im allgemeinen müssen wir daran festhalten, daß das Röntgen- 
bild mit den wichtigsten Faktor bei der Beurteilung des Schleimhaut- 
charakters darstellt. 


Wittmaack kommt in seiner „normalen und pathologischen 
Pneumatisation“ zu dem Schluß, daß „die Disposition zur Entwick- 
lung der von der Tube fortgeleiteten Entzündungen der Mittelohr- 
schleimhaut und die Tendenz dieser zum protrahierten Verlauf bzw. 
zum Übergang in chronische Schleimhauteiterungen ungefähr direkt 
proportional, die Schwere des Verlaufs und die Neigung zum Über- 
gang in Mastoiditis, dagegen umgekehrt proportional der Höhe der 
Schleinihauthyperplasie bzw. der Stärke der Pneumatisationsstörung ist“. 
Dieser Satz wird uns den Faden geben, an dem wir uns durch die 
ganzen folgenden Erörterungen hindurchfinden. 


Die hyperplastische Schleimhaut neigt außerordentlich zu Ent- 
zündungen, wird auf eine leichte Infektion schon meist mit Entzün- 
dungserscheinungen antworten, sie trägt aber andererseits in ihrer hohen 
Epithelschicht und der Dicke ihres Polsters den besten Schutz gegen 
ein tieferes Eindringen der Entzündung schon in sich. Die ausge- 
prägtesten Formen hyperplastischer Schleimhaut finden wir bei Typ 6 
(stark reduzierte, irreguläre Pneumatisation mit unscharfen Konturen 
und unscharfer Absetzung) und Typ 4 (kompakter Warzenfortsatz ohne 
Spongiosa-Zeichnung). Bei dieser letzteren Form müssen wir allerdings 
daran denken, daß hier häufig auch schon eine Umwandlung in fibröse 
Schleinhaut stattgefunden haben kann. Durch die chronischen Ent- 
zündungsprozesse, dio hier seit frühester Kindheit eingesetzt haben, 


1) Passow-Schaefer. Beitr. Bd. 9. S. 115. 
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findet allmählich eine Umwandlung der hyperplastischen in die atrophische 
Schleimhaut statt, ein Vorgang, der uns von der Nasenschleimhaut her 
genügend bekannt ist. In diesem Falle wird uns das Trommelfellbild 
dann aber stets die Entscheidung leicht machen, da es bei diesen 
markanten Prozessen an der Umwandlung der Schleimhaut gleichsinnig 
beteiligt ist. 

Wir dürfen also bei diesen beiden Pneumatisationstypen, so weit 
hyperplastische Schleimhaut vorhanden ist, annehmen, daß ein Ent- 
zündungsreiz sich zwar verhältnismäßig leicht auf ihnen niederschlägt, 
daß aber andererseits die Reaktionsäußerungen der Schleimhaut so 
schnell und intensiv einsetzen werden, daß ein tieferes Eindringen der 
pathogenen Keime kaum möglich ist. Sollte dies doch der Fall sein, 
werden sie sich aber an den immer neuen Schichten der hyperplasti- 
schen Schleimhaut mit Sicherheit totlaufen. Finden wir also im Röntgen- 
bilde diese Typen, so können wir dem Patienten mit gutem Gewissen 
sagen, daß er keinesfalls mit einer Einschmelzung, dementsprechend 
auch aller Voraussicht nach kaum mit einer Operation zu rechnen 
braucht. Andererseits ist es aber gut, ihn bei Beginn der Erkrankung 
schon darauf hinzuweisen, daß die Erkrankung langwierig sein kann, 
daß er möglicherweise sogar ein laufendes Ohr behält. 

Es handelt sich bei diesen Fällen dann um eine reine Schleim- 
hauteiterung, die mit Knocheneinschmelzung nichts zu tun hat. Hier 
eine Aufmeißelung machen zu wollen, wäre auch bei noch so lang- 
wierigen Verlauf völlig zwecklos. Wir könnten zwar die hyperplastische 
Schleimhaut des Antrums und der wenigen umliegenden Zellen in dem 
stark gehemmten Warzenfortsatz beseitigen, behielten aber die hyper- 
plastische Schleimhaut in Pauke und Tube, die die chronische Schleim- 
absonderung unverändert unterhalten würde. Soll in solchen Fällen 
später einmal des lästigen Ohrenlaufens wegen eingegriffen werden, so 
kann hier nur die Radikaloperation helfen, vorausgesetzt, daß der 
Operateur sich in seiner Technik so sicher fühlt, daß er glaubt, mit 
Sicherheit einen Abschluß der Tube erzielen und damit für völlige 
Ausheilung einstehen zu können. Es ist dies zur Zeit noch eine offene 
Frage. 

Bei deu Typen mit kompletter Hemmung und fibröser Schleim- 
haut, dazu gehört also auch der Typ mit kompaktem Warzenfortsatz 
mit Spongiosa-Zeichnung werden wir im ganzen sehr selten eine akute 
Entzündung erhalten, da dieselbe auf der atrophischen Schleimhaut 
schlecht haftet. Erfolgt sie doch, zeigt sie fast stets leichte abortive 
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Verlaufsform. Ferner fehlen hier aber auch die Zellen mit ihren 
Retentionsmöglichkeiten durch enge Ausführungsgänge, zystische Ab- 
schnürungen usw., so daß wir auch hier die zu befürchtende Gefahr 
einer Knocheneinschmelzung ausschließen können. Ähnlich liegt es bei 
Typ 7, der stark reduzierte Pneumatisation mit scharfer Absetzung zeigt. 
Hier hatten wir nach unseren Erfahrungen (die anatomischen Zusammen- 
hänge sind immer wieder bei Wittmaack nachzulesen) ebenso eine 
fibröse Schleimhaut vor uns. Deshalb sind auch bei diesen Zellbildern 
die Möglichkeiten für die Entstehung einer Entzündung außerordent- 
lich gering, die Ausheilungsmöglichkeiten sehr große. Die Wahrschein- 
lichkeit, daß eine Einschmelzung bei den wenigen Zellen statthat, ist 
ganz unwahrscheinlich. 

Wir haben hier also eben die vier Typen mit hochgradiger Pneumati- 
satlionsbemmung besprochen und gesehen, daß bei ihnen die Gefahr 
für die Entstehung einer Masteiditis außerordentlich gering ist. 

Als Übergang von der hochgradigen zur mittelgradigen Pneunatisa- 
tionshennmung finden wir dann in Typus 8 den Warzenfortsatz mit 
mittlerer Ausdehnung der Zellen. Die Reduktion spricht dafür, daß 
erst in einem etwas weiter fortgeschrittenen Lebensalter wahrscheinlich 
eine leichtere Entzündung in der Mittelohrschleimhaut sich etabliert 
haben muß, die offenbar zu leicht fibröser Umwandlung der Schleim- 
haut geführt hat. Wir sehen infolgedessen entsprechend den ver- 
schiedenen Schleimhautgrundlagen Übergänge im Bau des Warzen- 
fortsatzes, bald zeigt er nahezu normale Zellentwicklung, dann wieder 
zeigt sich diese kleinzellig verdickt oder mehr irregulär. Dement- 
sprechend muß auch die Art der Entzündungserscheinungen wechseln 
Die Schleimbaut ist anfälliger für Infektionen als die normale Schleim- 
haut. Die entzündlichen Vorgänge in ihr neigen aber andererseits nicht 
mehr so sehr zum Übergang in ein chronisches Stadium, sondern heilen 
meist akut wiederaus. Wir werden also bei diesem Pneumatisationszustande 
häufig Rezidive erwarten müssen und können bei ihm gelegentlich auch 
einmal Einschmelzungen sehen, da das niedrigere Schleimhautpolster 
scheinbar nicht mehr den Schutz bei einmal entstandener Infektion 
bietet wie die ganz hohe hyperplastische Schleimhaut. Die Infektion, 
die so wie so bei der niedrigen Schleimhaut stärker sein müßte als 
bei der höheren, um angreifen zu können, bietet andererseits auch nicht 
den Schutz gegen ein tieferes Eindringen der Erreger, so daß dieselben 
leichter an das Periost und den Knochen herankommen können. Wir 
müssen dementsprechend bei diesem Typus 8 unter Umständen schon 
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mit der Möglichkeit einer Einschmelzung rechnen und zwar im ganzen 
um so weniger, je mehr er dem Typ 4—7 zuneigt und um so stärker, 
je mehr er sich Typ 1—3, besonders aber diesem letzten nähert. 


Denn vielmehr ist dies noch der Fall bei Typ 3, dem irregulären 
Warzenfortsatzbilde mit annähernd normaler Ausdehnung. Auch hier 
haben wir eine hyperplastische Schleimhaut vor uns, aber bei weiten: 
nicht von der Höhe wie bei den früher beschriebenen Formen. Im 
= anatomischen Bilde eines solchen Warzenfortsatzes finden wir in den 
entzündungsfreien Bezirken eine mäßig hyperplastische Schleimhaut, 
In den entzündeten Partien ist die Schleimhaut noch etwas weiter ver- 
dickt, Exsudatmassen und manchmal auch Granulationspfröpfe verengen 
in gewissen Maße die Lumina. Bei der weiten Entfernung vom An- 
trum sind dazu noch die Abflußbedingungen außerordentlich schlechte, 
die Keime können unter diesen Umständen bei dem eben geschilderten 
geringeren Schleimhautschutz sich reichlich vermehrend in die Tiefe 
dringen. Wir haben hier also das Bild vor uns, bei dem wir der 
absoluten Zahl nach am häufigsten eine Mastoiditis finden, da eben 
akute Otititen sich entsprechend der Schleimhautdisposition in solchen 
Ohren relativ häufig entwickeln. 


Es bleiben uns nun noch zur Besprechung die Typen 1 und 2 
übrig. Im 1. haben wir die normale Entwicklung des Warzenfort- 
satzes vor uns mit dementsprechend normaler Schleimhaut, im 2. mit 
weitgehender kleinzelliger Pneumatisation finden wir mikroskopisch den 
Übergang von normaler Schleimhaut zur leicht byperplastischen Form. 
Beide neigen im ganzen wenig zu Entzündungen. Es wird also ein 
besonderer Reiz dazu gehören, damit hier eine akute Otitis media ent- 
steht. Dementsprechend wissen wir aus den Untersuchungen von 
Stütz!) aus der hiesigen Klinik, daß vor allem bei den sicher normal 
pneumatisierten Warzenfortsätzen meist ein besonderer Erreger, der 
Streptococcus mucosus sich findet, der sich von vornherein in den 
pneumatischen Räumen, ausgehend von der schmalen hyperplastischen 
Entwicklungszone der äußersten Zellen ansiedelt. Wir haben hier eine 
Infektion eigener Art vor uns, bei der die Schleimhaut entsprechend 
ihrem flachen Aufbau relativ schnell von den Erregern durchsetzt wird. 
Es ist in diesen Füllen der Übergang in die Mustoiditis fast die reguläre 
Verlaufsform. 


Nach diesen Erörterungen glauben wir auf die früher gestellte 


ı) Passows Beiträge. Bd. 7. S. 100. 
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Frage, ob es nicht möglich sei, sich schon im voraus bei Beginn der 
Erkrankung ein Bild machen zu können über den voraussichtlichen 
Verlauf der Erkrankung, für viele Fälle eine bejahende Antwort geben 
zu dürfen. Wir haben im Röntgenbilde, nachdem wir gelernt haben, 
es richtig zu lesen, ein Kriterium gefunden, das uns oft ganz außer- 
ordentlich fördern kann. Unserer Meinung nach darf der bisher über- 
all in der Literatur vertretene Standpunkt, daß bei den akuten Obrer- 
krankungen das Röntgenbild praktisch fast wertlos sei, zu den Akten 
gelegt werden. Wir möchten das Röntgenbild hier nicht mehr missen. 


Zum Schluß möchte ich an Hand von 2 Fällen noch zeigen, daß 
es auch hier wie allgemein in der Medizin keine Regel ohne Ausnabme 
gibt, so daß wir also auch hier an die Möglichkeit einer Ausnahme 
von der Regel denken müssen. 

Ich will die beiden Krankengeschichten hier sofort einfügen. 


1. Fall: L. Sp., Maler, 44 Jahre, aus Gotha. Früher nie ohren- 
krank gewesen. Als Kind Typhus, vor 16 Jahren Lupus der äußeren 
Nase. Anfang Januar dieses Jahres traten rechts Ohrenschmerzen auf, 
am nächsten Tag fing das Ohr an zu laufen, Beschwerden ließen nach. 
Ende Januar traten rechtsseitige Kopfschmerzen auf, dabei stellten sich 
Schüttelfröste ein mit hohen anschließenden Fieberzacken. Seit 10 Tagen 
läuft das Ohr nicht mehr, die Beschwerden haben zugenommen, täglich 
Schüttelfröste, die nur durch Chinin unterdrückt werden. Starke Ge- 
wicbtsabnahme. Der behandelnde Arzt hat die Operation abgelebnt, 
da die Ohrerkrankung abgeheilt, folglich nicht die Ursache der Schüttel- 
fröste sein könne. 

23. 2. Befund bei der Aufnahme. Mittelgroßer, angegriffen aus- 
schender Patient von genügendem Ernährungszustand. 

R. Ohr: Warzenfortsatz im unteren Teil druckempfindlich. Keine 
Schwellung. Gehörgang trocken. Trommelfell zeigt hinten unten 
klaffende trockene Perforation, es ist kaum infiltriert. 

L. Ohr: o. B. 

Hörprüfung: Weber nach beiden Seiten gehört. Rinne rechts 
(—), links (+). Flüstersprache (normal 7 m) r. 40 cm, l. 7m. Um- 
gangssprache beiderseits über 7 m. C in Luflleitung (normal 120”) 
r. 30”, l. 105”. C. in Knochenleitung (normal 60—70”) r. 70”, L 
35”. c, (normal 50”) r. 33”, 1. 50”. Obere Grenze (normal bei 0,8) 
]. bei 1,0. Untere Grenze (normal bei C,) r. bei G, 1. bei C, 

Röntgenbild rechts mäßig ausgedehnte irreguläre Pneumatisation, 
leichte Verschleierung. Links irreguläre ziemlich weitgehende Pneuma- 
tisation. 

24. 2. Aufmeißelung (Prof. Wittmaack). Überall findet sich 
stark verdickte, hyperplastische Schleimhaut, nirgends Eiter. Der 
Knochen splittert sehr leicht. Eröffnung des Antrums, Der Sinus 
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wird in seiner ganzen Länge (dicht unterhalb des Sinus petrosus bis 
zum Bulbus) freigelegt, die Wand ist weißlich belegt, besonders nach 
unten zu. In der Umgebung kein Eiter. Punktion ergibt keinen flüs- 
sigen Inhalt. Nach Längsspaltung erweist er sich thrombosiert, aus 
dem mittleren Teil entleert sich Eiter. Während der glatten Aus- 
heilung kein Schüttelfrost mehr. 


2. Fall: S., 23jähriger Fleischer aus Saalfeld. Aufnahme 22. Mai 
in die Klinik. Seit 3 Wochen Eiterung aus dem rechten Ohr, seit 
4 Tagen Schwellung hinter dem rechten Ohr. Das linke Ohr eitert 
seit seiner Kindheit mit Unterbrechungen. Erst seit 2 Tagen Schmerzen 
rechts, kommt deshalb heute zur Aufnahme. 


Kleiner schmächtiger Mann von blasser Gesichtsfarbe. Er macht 
einen teilnahmslosen Eindruck. Kopf wird steif gehalten. Leichte 
Fazialisparese im Mundast rechts. Innere Organe o. B. Urin frei. 
Keine Temperaturen. 

Rechtes Ohr: Trommelfell zeigt Vorwölbung, an ihrer Spitze 
Perforation. Leicht sanguinolente, serös-eitrige Absonderung. Warzeı- 
fortsatz leicht druckempfindlich, unterhalb desselben starke Schwellung 
und starker Druckschmerz. 

Linkes Ohr reichlich rahmige Eiteruug, pulsierend aus zentraler 
Perforation. 

Hörprüfung beiderseits laute Sprache ad choncham. 

Röntgenbild rechts ziemlich weitgehende irreguläre Pneumati- 
sation, nach hinten hin sieht man mehrere sebr große Zellen. Warzen- 
fortsatz mäßig stark verschleiert. Links kompakter Warzenfortsatz. 

23. 5. 20. Antrotomie des rechten Ohres. Abszeß anı Halse ge- 
spalten. ' 
2.6. 20. Das rechte Ohr zeigt regelmäßige Abheilung, der Alszeß 
am Halse bildet sich gut zurück. Der Warzenfortsatz des linken 
Ohres stärker druckempfindlich, die Haut darüber stark gerötet und 
vorgewölbt. Dicker rahmiger Eiter reichlich aus dem Gehörgang. — 
Kein Fieber. 

4. 6. 20. Hinter dem linken Ohr Abszeß nachweisbar. 

2. Operation. Aufmeißelung (Prof. Wittmaack). Nach dem 
ersten Weichteilschnitt entleert si®h reichlich dicker Eiter aus den 
Weichteilen. Ausgesprochen persistente Fissura squamo-nıastoidea. Nach 
einigen Meißelschlägen gelangt man in dem festen kompakten Knochen 
in eine etwa kirschgroße Abszeßhöhle, aus der unter starkem Druck 
Eiter herausquill. Die Dura der hinteren Schädelgrube liegt frei in 
großer Ausdehnung. Erweiterung der Höhle, Auslöffeluug von Granu- 
lationen aus der extraduralen Abszeßhöhle. Glatte Abheilung bds. 


Im 1. Falle sehen wir eine akute Otitis durchaus dem Pneummati- 
sationscharakter entsprechend klinisch ausheilen. Der Gehörgang wird 
trocken. Man sieht nur noch eine klaffende trockene Perforation in 
dem fast völlig abgeblaßten Trommelfell. Der irreguläre \Varzenfortsatz 


Über Indikationsstellung zur Mastoidoperation auf Grund des Röntgenbildes. 371 


zeigt keine Zeichen von Einschmelzung. Operiert wurde nur auf Grund 
der leichten Druckempfindlichkeit des \Varzenfortsatzes und vor allem 
auf Grund der Schüttelfröste, nachdem der vorbehandelnde Arzt die 
Operation der klinischen Erscheinungen, speziell des Trommelfellbefundes 
wegen abgelehnt hatte. 

Wir stellen uns hier die Entstehung der Sinusthrombose so vor, 
daß dem Sinus eine kleine, zystisch vom übrigen Warzenfortsatz ab- 
getrennte Zelle anlag, in der nach Abheilung des Entzündungspro- 
zcsses im übrigen Zellsystem sich die Eiterung halten und den Sinus 
infizieren konnte Die Entwicklung, derartig abgeschlossener Zellen, 
die wir auch im mikroskopischen Präparat gelegentlich finden können, 
ist gerade bei der irregulären Pneumatisation mit starker Reduktion, 
wie wir sie hier sehen, besonders leicht erklärlich, da bei ihrer hyper- 
plastischen Schleimhaut zystische Obliterationen häufig (s. Wittmaack- 
scher Atlas, Fig. 76) vorkommen. Liegen sie zentral, werden sie meist 
wenig Unbeil stiften können bei Abheilung der übrigen Zellen. In 
diesem Falle aber ging von hier offenbar die weitere Erkrankung aus, 
ohne daß es möglich war, klinisch wie röntgenologisch den noch be- 
stehenden Herd nachzuweisen, ehe er Unheil stiftete. Immerhin handelte 
es sich zweifellos um ein durchaus atypisches Verhalten. 

Im 2. Fall zeigt der Befund, der zur Aufmeißelung rechts führte, 
keine Besonderheiten. 

Links bestand dagegen seit früher Kindheit eine chronische Schleim- 
hauteiterung. Röntgenologisch finden wir hier einen kompakten Warzen- 
fortsatz, bei dem wir nach den früheren Ausführungen nicbt mit einer 
Einschmelzung zu rechnen pflegen. Als Besonderheit sahen wir ferner 
rabmigen Eiter, während sonst bei den kompakten Warzenfortsätzen 
mit hochgradig hyperplastischer Schleimhaut das Sekret bei akuten 
Entzündungsprozessen einen ausgesprochenen schleimigen Charakter zu 
haben pflegt. 

Hir müssen wir auf eine Erscheinung hinweisen, die Wittmaack 
erwähnt, nämlich daß die Persistenz bezw. ungewöhnliche Breite der 
Fissuren vielfach eine Begleiterscheinung der pathologischen Pneumati- 
sation darstellt. Daß etwas Derartiges auch im vorliegenden Falle vor- 
lag, geht aus dem Öperationsbericht deutlich hervor, der ausdrücklich 
von einer ausgesprochenen Persistenz der Fissura squamo - mastoidea 
spricht. Derartig weite Fissuren sind übrigens häufig auch im Röntgen- 
bilde nachweisbar und es war eine solche in diesem Falle ebenfalls zu 
sehen. Dementsprechend pflegen auch die Gefäßverbindungen bei den 
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starken Pneumatisationshenmungen weiter erbalten zu bleiben. Es fand 
sich bei der Operation nun keine Einschmelzung nach Art der Ma- 
sloiditis, sondern es war nur ein großer extraduraler Abszeß vorhanden. 
Wir müssen hier also annehmen, daß die Entzündung sich auf einem 
derartig präformierten Wege ausbreitete, zunächst einen extraduralen 
Alszeß hervorrief, der dann wieder auf präformierten Bahnen nach 
außen unter dem Periost durchbrach. Bei Erwachsenen ist diese Aus- 
breitungsart nicht so häufig wie bei Kindern, bei denen sie allgemein be- 
kannt ist. Es ist aber wichtig, unter Umständen an sie zu denken, 
da die klinischen sowohl wie die röntgenologischen Zeichen dabei meist 
versagen. Ich glaube auf eine solche Entstehungsart auch einen Fall 
zurückführen zu müssen, den ich 1914 damals noch als innerer Me- 
diziner mit einem Ohrenarzt zusammen behandelte. Bei dem Patienten 
war schon eine Antrotomie ausgeführt worden, ich behandelte ihn wegen 
Pneumonie und Sepsis. Auf meine Vermutung hin, der primäre Herd 
müsse im Öhre sitzen, lehnte der Kollege eine weitere Operation mit 
dem Bemerken ab, er fühle sich sicher, daß alle Zellen ausgeräunit 
seien. Die dann auf meine Verantwortung hin ausgeführte Operation 
ergab doch eine Sinusthrombose. Jedenfalls hätte der Kollege einen 
Zusammenhang wohl kaum so bestimmt abgelehnt, hätie er diese Ent- 
stehungsmöglichkeit genügend berücksichtigt. 

Die Fälle zeigen uns also 2 Fehlermöglichkeiten, an die wir bei 
Beurteilung des Röntgenbildes denken müssen. Trotzdem glauben wir - 
uns durch das Röntgenbild bei der akuten Öhreiterung eine derartig 
verstärkte Möglichkeit für eine genauere Diagnose- und Prognosestellung 
erworben zu haben, daß wir es bei der Beurteilung unserer Fälle nicht 
mehr missen möchten. Mögen andere der Meinung sein, auch bisher 
selten Täuschungen erlebt zu haben, die größere Sicherheit bei der 
Beurteilung der Krankheitsbilder werden sie, glaube ich, kaum in Ab- 
rede stellen können. | 


a 


W. Uffenorde: Die chirurgischen Erkrankungen des 


inneren Ohres. Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und 
der oheren Luftwege, herausgegeben von L. Katz und F. Blumenfeld, 
If. Band, Lieferung 6. Leipzig. 1920. Verlag von Curt Kabitzsch. 
Besprochen von K. Grünberg-Rostock. 


Verfasser gliedert seine umfangreiche Arbeit in 5 Hauptabschnitte: 
Die entzündlichen Erkrankungen des inneren Ohres, die” Verletzungen 
des inneren Ohres, die Geschwülste des inneren Ohres und des 8. Hirn- 
nerven, die Mißbildungen des inneren Ohres und Eingriffe am inneren 
Ohre aus funktioneller Anzeige. 


Die entzündlichen Erkrankungen des inneren ÖOhres 
nehmen naturgemäß den breitesten Raum ein. Unter ihnen ist nur 
die tympanogene Labyrinthentzündung chirurgisch von Interesse, sie 
wird deshalb auch allein ausführlich behandelt, während die meningo- 
genen und imetastatischen IT,abyrinthitiden nur kurze Erwähnung er- 
fahren. Es ist zu begrüßen, daß Verfasser- dem besonderen Teil, in 
welchem «ie aus dem wechselnden Ort des Labyrintheinbruchs bezw. 
den Eigentümlichkeiten der ursächlichen Mittelohrerkrankung sich er- 
gebenden pathologisch-anatomischen, diagnostischen und therapeutischen 
Besonderheiten gewürdigt werden'), einen allgemeinen Teil voraus ge- 
schickt hat, der alles Wissenswerte über Ätiologie und Pathogenese, 
Symptomatologie und Diagnose der tympanogenen Labyrinthentzündung 
überhaupt enthält und namentlich auch die allgemeinen Gesichtspunkte 
der Behandlung hervorhebt. Hier werden die Indikationen für den 
chirurgischen Eingriff am inneren Ohr in wenigen Sätzen scharf um- 
rissen und die wichtigsten Operationsmethoden, an deren Aufbau Ver- 
fasser selbst bekanntlich hervorragend beteiligt ist, klar und übersichtlich 
beschrieben. 


ı) Dieser Abschnitt würde nach Ansicht des Referenten durch Fortlassung 
der dem Texteingegliederten, teilweire unnötig ausführlichen Krankengeschichten 
an Übersichtlichkeit gewinnen, 
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Es mag dahin gestellt bleiben, ob die im ersten Teile des 2. Haupt- 
abschnittes behandelten Verletzungen im Labyrinthinnern 
ohne Kontinuitätstrennung deräußeren Wand überhaupt in 
den Rahmen einer Arbeit über die chirurgischen Erkrankungen des 
inneren Ohıes gehören, da sie wohl niemals Gegenstand eines chirurgischen 
Eingreifens sein dürften. Neue Gesichtspunkte bringt jedenfalls der 
Verfasser nicht, indem er die im Kriege so oft behandelte Frage der unter 
dem Sammelbegriff : Commotio labyrinthi zusammengefaßten Schädigungen 
einschließlich der damit so häufig verbundenen psychogenen Störungen 
nochmals aufroll. Um so wichtiger sind dagegen die weiterhin be- 
sprochenen Verletzungen desinneren Ohres mit Kontinuitäts- 
trennung der Labyrinthwandungen. Verfasser unterscheidet 
hier drei Gruppen: Die unmittelbare Verletzung des Labyrinths vom 
Gehörgang aus und bei Mittelohroperationen, die mittelbaren und un- 
mittelbaren Labyrinthverletzungen bei Schußverletzuugen des Schädels 
und endlich bei Schädelgrundbruch. Entstehung, Symptome, Verlauf 
und Diagnose dieser chirurgisch wichtigen Verletzungen werden er- 
schöpfend behandelt, für die Therapie genaue Richtlinien gegeben. 
Dabei wird scharfe Begrenzung der Indikation für chirurgische Ein- 
griffe am inneren Ohr vom Verfasser mit Nachdruck verlangt, und 
jede vorbeugende Operation überhaupt abgelehnt, während er hinsicht- 
lich des operativen Vorgehens gegen die verletzten Mittelohrräume mit 
gewissen Einschränkungen den bekannten Voßschen Forderungen zu- 
stimmt. 


Im Abschnitt über die Geschwülste des inneren Ohres 
und des 8. Hirnnerven interessieren besonders die Ausführungen 
über die operative Therapie des typischen solitären Akustikustumors. 
Uffenorde betont hier mit Recht die Vorteile der translabyrinthären 
Operationsmethode gegenüber dem gewöhnlichen, von Krause emp 
fohlenen Vorgehen der Chirurgen. 


Die nichts Neues bringende Besprechung der Mißbildungen 
des inneren Öhres hätte sich nach Ansicht des Referenten über- 
haupt erübrigt, da sie nicht Gegenstand irgendwelcher Therapie sind. 


Die von anderen Seiten empfohlenen Eingriffe am inneren 
Ohr aus funktioneller Anzeige, sei es zur Hörverbesserung (bei 
Otosklerose) oder Beseitigung von quälenden Geräuschen und Kom- 
pensationsstörungen, werden vom Verfasser als gefährlich und in ihrer 
Wirkung unsicher im allgemeinen abgelehnt, eine Eröffnung des inneren 
Ohres höchstens bei andauernden schwersten Kompensationsstörungen 
(z. B. bei Menitrescher Erkrankung) für zulässig erachtet. 


Außer einigen Textillustrationen sind dem Werke 14 meist farbige 
Tafeln angefügt, die in ausgezeichneten Abbildungen die wichtigsten, 
im Text besprochenen histologischen Veränderungen bei den Labyrinth- 
entzündungen usw. vor Augen führen und die Methoden der Labyrinth- 
eröffnung an schematischen Zeichnungen zur Darstellung bringen. 
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H. Bach: Anleitung und Indikationen für Bestrahlung 


mit der Quarzlampe ‚Künstliche Höhensonne‘“, 


7. und 8. umgearbeitete und vermehrte Auflage. Leipzig 1921. Verlag 
von Curt Kabitzsch. Besprochen von K. Grünberg-Rostock. 


Die Neuauflage bringt eine Neubearbeitung des II. Teiles des 
Werkes: Indikationen und Therapie, in der auch die Anwendung der 
@Quarzlichtbehandlung und der Wärmestrahlung der Solluxlampe bei 
Ohren- und Halsleiden Berücksichtigung finde. Die auf Grund der 
vorliegenden Literaturangaben mitgeteilten Indikationen dieser Behandlung 
bei den verschiedensten Erkrankungen unseres Spezialgebietes bedürfen 
nach Ansicht des Referenten noch einer sehr genauen und kritischen 
Nachprüfung. Immerhin wird auch der Ohrenarzt nicht mehr an der 
auf so vielen Gebieten bewährten Behandlung mit „künstlicher Höhen- 
sonne“ vorübergehen können. Zur Einführung in dieses Gebiet wird 
ihm das vorliegende Werk gute Dienste leisten. 


Druck der Universitätsdruckerei H. Stürtz A.@, Würzburg. 
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Mit diesem Bande schließt die 


Zeitsehrift für Ohrenheilkunde und für die 
Krankheiten der Luftwege 


ab und findet durch Verschmelzung mit dem 
Archiv für Laryngologie und Rhinologie 
ihre Fortsetzung in der 
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Berlin und Beiträge otologischen Inhalts an Prof. Dr. Witt- 
maack in Jena zu richten. 


Das Gleiche gilt für alle Bücher und Broschüren, deren Be- 
sprechung gewünscht wird, 





Die weitgehende Zersplitterung der medizinischen Literatur, 
insbesondere auch auf dem Gebiete der Hals-, Nasen- und Ohren- 
heilkunde, ist seit längerer Zeit wiederholt Gegenstand der Er- 
örterung der Fachleute gewesen. Auch die Gesellschaft Deutscher 
Hals-, Nasen- und Ohrenärzte hat zu diesem Problem Stellung 
genommen und ihren Einfluß zugunsten einer Konzentration gel- 
tend zu machen gesucht. 

In Würdigung der Sachlage und der bestehenden Bestrebungen 
haben die unterzeichnetenVerlagsbuchhandlungen sich entschlossen. 
den ersten Schritt zu tun. Sie haben unter Zustimmung der beider- 
seitigen Herausgeber die 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde 


und für die Krankheiten der Luftwege 


Begründet von 
H. Knapp und S. Moos 


Herausgegeben von 


Otio Körner Frdr. Siebenmann Carl von Eicken 
Rostock Basel Gießen 


mit dem | 
Archiv für Laryngologie und Rhinologie 


Begründet von 
B. Fränkel 


Herausgegeben von 
G. Finder 

dessen Erweiterung zu einem „Archiv für Laryngologie, Otologie 
urd Rhinologie“ unter Hinzutritt des Herrn Professor Witt- 
maack in die Redaktion bereits vorgesehen war, verschmolzen. 

Bei dem Entschluß zu dieser Verschmelzung galt es für die 
Herausgeber, der Sache zuliebe mancherlei Bedenken zurückzu- 
stellen, manche alte Meinungsverschiedenheit zu vergessen. Es 
ist Herrn Geheimrat Körner besonders zu danken, daß er seine 
Bedenken gegen die Zusammenarbeit mit dem ‚Archiv‘ hat fallen 


lassen, das bis vor kurzem der Vereinigung der drei Gebiete gegen- 
über eine strikte ablehnende Stellung eingenommen hatte. Herr 
Professor Finder wiederum hatte die Hemmungen zu überwinden, 
die seine bisherige, durch persönliche Überzeugung und durch 


Rücksicht auf die Entstehungsgeschichte des „Archivs“ bedingte 
Haltung ihm auferlegte. 


Beide aber können des Dankes der Fachgenossen für das der 
Sache gebrachte Opfer sicher sein. 


Die aus der Vereinigung beider Zeitschriften hervorgehende 
neue Zeitschrift soll heißen 
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I. 


Ein neues Labyrinthmodell des menschlichen 
Gehörorgans. 
Von F. Siebenmann (Basel.) 


Mit 3 Modellansichten und 7 Abbildungen der Durchschnitte auf Tafel I—V. 


Dr. Morian, damals Assistent der oto-laryngologischen Klinik in 
Basel, fertigte im Jahre 1909 auf Anregung von Siebenmann 
und in dessen J,aboratorium ein Plattenmodell der endo- lymphati- 
schen und der perilymphatischen Räume des menschlichen Labyrinthes 
an. Die Schnitte, welche eine ganz lückenlose Serie bilden, sind senk- 
recht d. h. parallel derobern Bogengangfläche angelegt, 25 u 
dick und stammen von einem erwachsenen Manne, bei dem die Fixa- 
tion ganz rasch nach dem Tode von der Aorta aus erfolgt war mittelst 
Durchspülung von Formol-Müller-Lösung. Morian rekonstruierte nur die 
Gegend des Vestibulums mit dem angrenzenden Gebiete der Schnecke, 
ohne letztere selbst in das Modell einzubeziehen. Er zeichnete die 
Schnitte — und zwar jeden derselben — bei 60 facher Vergrößerung vor dem 
Projektionsapparat und schnitt die Hohlräume aus großen Wachs- 
platten aus; in seinem Modell bildeten also die endolymphatischen 
und die perilymphatischen Räume ein System von Kanälen und Höhlen, 
welches sich im Innern eines großen anfänglich solid zusammenhängenden 
Blockes von aneinander gelegten Wachsplatten befand. Um nun einen 
Einblick in die Formverhältnisse der Räume zu geben, und um dem 
Lichte den Eintritt in die Hohlräume zu ermöglichen, trennte er sein 
Rekonstruktionsmodell in 5 dicke Platten, von denen die erste Platte 
die Schnitte 257—274, die zweite Platte die Schnitte 275—328, die 
dritte Platte die Schnitte 329—362, die vierte Platte die Schnitte 
363—396 und die fünfte Platte die Schnitte 397—432 der Schnitt- 
serie umfasste. Diese Teilung in Platten erreichte ihren Zweck aber 


nur unvollkommen; denn es ist für den Beschauer immer schwierig 
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einen wenig beleuchteten Hohlraum von geringen Dimensionen zu ver- 
folgen und sich ein richtiges Bild davon zu machen. 


Als das Moriansche Rekonstruktionsmodell in das Dr. F. Zieg- 
lersche Atelier zur Ausarbeitung kam, wurde dort der Vorschlag ge- 
macht die Hohlräume des Plattenmodells ins Körperliche zu übersetzen. 
So entstand gleichsam eine Korrosion der Hohlräume des Original- 
plattenmodelles. Die Hohlräume waren also jetzt massiv dargestellt 
und die bindegewebigen und knöchernen Teile fielen weg; erst jetzt 
trat die Form der endolymphatischen und perilymphatischen Räume 
deutlich zutage. 


Damit man sich über die Lage und die Beziehungen der einzelnen 
Teile besser orientieren könne, wurde an diesem zweiten Modell Bogen- 
gänge und Schnecke, soweit sie an der Plattenrekonstruktion nicht be- 
rücksichtigt worden waren, nach Knochen- und Weichteil-Korrosionen, 
die Siebenmann seiner Zeit hergestellt hatte, mittelst freier Model- 
lierung hinzugefügt. Bei dieser Ergänzung erreichte das Modell 
aber eine solche räumliche Ausdehnung, daß davon abgesehen werden 
mußte, weil eine Vervielfältigung in Wachs nur schwer möglich und 
auch nicht ratsam gewesen wäre. Es wurden daher zwei Modelle ge 
plant, von denen das eine (Modell II) nur die endolymphatischen 
Räume des Labyrinthes, der Bogengänge und der Schnecke im Zu- 
sammenhang darstellt, das andere aber (Modell I) die endolymphatischen 
und die perilymphatischen Räume des Vestibulums zusammen in 
ihrem gegenseitigen Lageverhältnis zeigt. Die Übersicht und Orien- 
tierung über das häutige Labyrinth gewinnt man an dem erstgenannten 
der beiden Modelle, bei dem nur die endolyınphatischen Räume dar- 
gestellt sind, und es ist ein leichtes, das andere Modell, das nur die Gegend 
des Vestibulums darstellt, mit jenem in Beziehung zu bringen. Der 
weitere Verlauf des Schneckenkanales, welcher ja in jedem Lehrbuch 
abgebildet ist, wurde nur andeutungsweise durch einen gebogenen Draht 
dargestellt. 


Um über die Form des Sakkulus und Utrikulus und über das 
Verhalten der verbindenden Kanäle ganz genaue Auskunft zu erhalten, 
wurden noch Detailplattenmodelle aus Pappeplatten hergestellt. Schlieb- 
lich wurde die Form des ganzen Modelles nach jedem 2.—3. Schnitte 
der zur Rekonstruktion verwendeten Vertikal-Schnittserie einer noch- 
maligen Prüfung unterzogen und eine weitere Kontrolle auch an Hand 
einer tadellosen Horizontalserie des menschlichen Labyrinthes aus 
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geführt, eine Arbeit, bei welcher Prof. H. E. Ziegler (Stuttgart) seinen 
Bruder durch seinen Rat und seine Mitwirkung unterstūtzte. 


Auf die Möglichkeit eines Auseinandernehmens des zum Gebrauch 
fertigen Modelles wurde bei dessen Konstruktion verzichtet. Hätte man 
das Modell in Scheiben zerlegen wollen, um auf den Schnittflächen 
Schnittbilder zu zeigen, so wäre es unhandlicher und auch zerbrech- 
licher geworden. Es schien vielmehr ratsam dem Modell I einige 
typische Schnittbilder beizugeben, deren Lage auf dem Modell durch 
punktierte Linien angegeben ist. Es bildet eine instruktive Aufgabe 
für den Beschauer diese sieben Schnittbilder (Figg. 1—7) mit der Form 
des Modells zu vergleichen. 


Erklärung der Abbildungen. 


Modell I a) u.b) Kekonstruktion der endo- und perilymphatischen Räume 
des menschlichen Vorbofes samt den anstoßenden Partien des Labyrinths vom 
Erwachsenen; aus einer kompletten Serie von parallel der oberen Bogen- 
gangebene orientierten Vertikalschnitten. Ansichten von binten. 

Modell ll. Die endolymphatischen Räume des menschlichen Labyrinths 
im Zusammenbang, aus dem nämlichen Modell nachträglich vervollständigt. 
Ansicht von binten. — 

Die folgenden Schnittbilder stellen einzelne der zur Herstellung von 
Modell I verwendeten mikroskopischen Schnitte in 6facher Vergrösserung 
dar, es sind dies Labyrinth-Durchschnitte, welche den beiden Endflächen und 
den fünf in Modell I durch punktierte Linien angegebenen Schnittebenen ent- 
sprechen (vgl. Modell Ib). 

Abb. 1. Schnitt 234. Schnittführung knapp vor dem Vestibulum durch 
den unteren Schneckenabschnitt und die Paukenhöhle sowie darch den Fundus 
meatus interni und externi. Die Lamina spiralis verläuft vertikal. 

Abb. 2. Schaitt 274 durch den vorderen Abschnitt des Sakkulus und die 
Macula sacculi sowie durch den unteren Schneckenabschnitt. 

Abb. 3. Schnitt 289: Sakkulus mit dem darüberliegenden vorderen Ende 
des Recessus utriculi und dem sakkularen Beginn des Ductus reuniens Henseni, 
sowie mit der Apertura interna des Can. venosus des Aquaeductus coch- 
learis. Die Labyriuthkapsel ist dunkel gehalten. 

Abb. 4. Schnitt 322 durch ovales und rundes Fenster, Umbo des Troınmel- 
fells, Recessus utriculi und Macula utriculi sowie den Ductus endolyınphaticus 
mit seinem utrikularen Ende. Der Ductus reuniens beginnt auf die Lamina 
spiralis herabzutreteon. 

Abb. 5. Schnitt 354: Utrikulus mit seinem Sinus inferior und superior, 
der Macula utriculi und der obern Ampulle; der Ductus reuniens überquert 
die ganze Breite der nun horizontal gestellten Lamina spiralis und erweitert 
sich hier zum Ductus cochlearis. 
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Abb. 6. Schnitt 396: Oberer Bogengang mit Crus ampullare und simplex, 
Sinus superior utriculi, hintere Ampulle, hinteres Ende des Recessus utriculi, 
Steigbügel- Amboßgelenk und Hammeramboßgelenk. Hinteres Ende der 
Steigbügelplatte. 

Abb. 7. Schnitt 432: Durchschnitt durch den Amboßkörper sowie durch 
die beiden Schenkel des hinteren und äußeren Bogenganges. — Die Endfläche 
des Modell I wird eigentlich erst durch Schnitt 457 gebildet; doch ist der 
etwas weiter median- resp. schneckenwärts gelegene, hier reproduzierte Schnitt 
432 instruktiver bezüglich der Mittelohrverhältnisse, während das Labyrinth 
selbst in beiden Schnitten durchaus das gleiche Bild ergibt. 


(tymp. secund.), Fenestra ani. 


Zeichenerklärung. 
a = Amboß, Incus. her. — Hammergrif. 
ad. = Aditus ad antrum, Rec. epi- m. = Markräume im Knochen. 
tympanicus. m. s. = Macula sacculi. 
am. e. = Ampulla ext. m.u. = Macula utriculi. 
am. p. = Ampulla post. n. c. = Nervus cochlearis. 
am, 8. — Ampulla sup. n. f. = Nervus facialis. 
a. v. = Apertura interna aquaed. n. 8. — Nervus saccularis. 
vestibuli. n.a.p. — Nervus amp. post. 
b. j. = Bulbus jugularis (Vene). n.u.a. — Nervus utriculo-ampullaris. 
c. e. — Canalis semicircularis ex- p. = Paukenhöhle (Cavum tym- 
ternus. ani). 
ch. t. = Chorda tympani. r. f.o. = Rabmen des ovalen Fensters. 
ci.p.v. = Cisterna perilymphatica ve- | r.f.c. = Nische des runden Fensters. 
stibuli. r. u. = Rec. utriculi. 
c. p. = Canalis semicircularis pos- sa. — Sacculus. 
terior. 8.c.t. = Paukentreppe, Scala tympani. 
c. pn. = Cellulae pneumaticae. sc. vr. = Vorhofstreppe, Scala vesti- 
c. s. — Canalis semicircularis super. buli. 
c. st. = Capitulum stapedis (mitSteig- s. p. = Sinus posterior. 
bügel-Amboßgelenk). s. 8. = Sinus superior (Crus com- 
d. c. = Ductus cochlearis. mune). 
d. e. = Ductus endolymphaticus. st. = Stapes. 
d.r.H. = Ductus reuniens Henseni. s.t.t. — Sehne des Musculus tensor 
d. 3. = Ductus saccularis. tympani. 
d. u. = Ductus utricularis. stp. = Stapesplatte. 
f. c. — Membrana fenestrae cochleae t. — Trommelfell, Membrana tym- 
rotunda. u. = Utriculus. 
fg. = Fettgewebe. vest. = Vestibulum, Vorhof. 
ghg. = Äußerer Gehörgang, Meatus | v.a.c. = Inneres Endstück der Vena 
externus. aquaeductus cochleae. 


h. = Hammer, Malleus. 


Wegen Bezug wende man sich an die Firma Friedrich Ziegler, 
Freiburg i. Br., Hermananstr. 21. 


II, 


Aus der Universitäts-Ohren- und Keblkopfklinik Rostock. 


Nekrotisierende Entzündung in der linken Nasen- 
hälfte, der linken Kieferhöhle und dem linken Sieb- 
bein mit septischer Neuritis des rechten Nervus 
trochlearis und der motorischen Nerven des 
Gaumensegels. Operation, Heilung. 


Von Dr. med. Georg Arndt, Assistent. 


Im internationalen Zentralblatt für Laryngologie etc., 1920, Seite 421, 
findet sich folgendes Referat: 

„A. Spencer Kaufmann. Bericht eines tödlichen Falles von 
membranöser Infektion der Nase und der Kieferhöhle. (Report of a 
cease of membranous infection of the nose and antrum, resulting fatally.) 
The Laryngoscope. Juni 1917. 

Ein 30jähriger Mann hatte ein nicht diphtherisches membranöses 
Infiltrat der Schleimhaut der linken Nasenhälfte und der linken Kiefer- 
höhle. Die Kieferhöhle wurde intranasal und in der Fossa canina er- 
öffnet. Die Schleimhaut war nekrotisch und wurde ausgiebig ausge- 
schabt; eine Kultur ergab Pneumokokken. Später entwickelten sich 
Halsabszesse und linke Fazialisparalyse. Septische Temperatur. Tod 
am 48. Tage.“ 


Als uns dieses Referat zu Gesicht kam — das Original ist uns 
leider nicht zugänglich — hatten wir gerade ein junges Mädchen in 
Behandlung, das ein ähnliches Krankheitsbild bot. Die Veröffentlichung 
unseres Falles ist wohl gerechtfertigt, da wir in der Literatur keinen 
weiteren ähnlichen Fall gefunden haben. 


Krankengeschichte. Am 4. 12. 1920 erkrankte die vorher 
stets gesund gewesene 15jährige Lisbeth D. mit Schmerzen in der linken 
Gesichtshälfte. Zahnschmerzen haben nicht bestanden. Zwei Tage 
später, am 6. 12., schwoll die linke Gesichtshälfte an, die Schmerzen 
wurden stärker und die Schwellung nahm allmählich zu. Am 10. 12. 
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wurde ein praktischer Arzt gerufen, der Beruhigungsmittel, sowie ein 
Pulver verschrieb. Am 12. 12. kam die Patientin in die hiesige Klinik. 
Bei der Untersuchung fanden sich beide linke Augenlider so stark 
geschwollen, daß das Auge aktiv nicht geöffnet werden konnte. Druck 
auf die Augenlider löste geringe Schmerzen in ganzer Ausdehnung der 
Schwellung aus. Der Augenapfel erwies sich nach passivem Öffnen 
der Lider als vorgedrängt und in seiner Beweglichkeit behindert. Die 
Schwellung erstreckte sich weiter auf die linke Wange nach unten. 
Auch hier bestand Druckempfindlichkeit, die jedoch weniger stark war 
als die der ödematösen Augenlider. 


Die linke Nasenbälfte war bis fast zur Öffnung von einer grau- 
weißlichen Masse ausgefüllt, die wie ein Polyp fingerkuppenartig bis 
ins Vestibulum sich erstreckte. Ihre Konsistenz war beim Betasten 
härter als die gewöhnlicher Polypen. 

Starker Foeter aus der linken Nasenhälfte. 

Die rechte Nasenhälfte bot keine Besonderheiten. 

Der Mund konnte aktiv und passiv nicht geöffnet werden, so daß 
von einer Durchleuchtung der Nebenhöhlen Abstand genommen werden 
mußte. 

Temperatur 38° C. 

Die Untersuchung der Augen (Geheimrat Peters) ergab: „Starkes 
Ödem beider Lider und Exophthalmus links, Hyperämie beider Papillae 
nervi optici.“ 

Am 13. 12. war bei noch erhöhter Temperatur — morgens 37,39, 
abends 38° C — die Schwellung der linken Gesichtshälfte auf die 
gleiche Halsseite weiter gegangen. Auffallend war die ausgesprochene 
Schmerzhaftigkeit schon bei der schonendsten Berührung. Dagegen 
war die Kieferklemme zurückgegangen, so daß nun eine Durchleuch- 
tung der Kieferhöhlen vom Munde aus möglich wurde. Sie ergab 
eine Verschattung der linken gegenüber der rechten Kieferhöble, 
während die Durchleuchtung der Stirnhöhlen ohne eindeutigen Befund war. 

Auf Grund dieser Befunde wurde in Morphium-Äthernarkose die 
breite Eröffnung der linken Kieferhöhlle nach Desault vorge- 
nommen. Eine Operation in Lokalanästlıesie war bei der starken 
Schwellung, verbunden mit der ausgesprochenen Druckempfindlichkeit, 
nicht möglich. 

In der Höhle kein Eiter, aber ein ungewöhnlich starker Gestank, 
der nicht dem bei den gewöhnlichen Kieferhöhleneiterungen oder dem 
bei luetischen Zersetzungen glich. Die Auskleidung der Höhle war 
sehr stark verdickt, höckerig, gelbgrau und völlig blutleer. Die faziale 
Wand der Höhle wurde völlig abgetragen, um einen ausreichenden 
Überblick über die Höhle zu gewinnen. Dieser mußte um so mehr ge- 
fordert werden, als man einen Durchbruch zur Orbita vermuten konnte, 
der sich aber nicht nachweisen ließ. 


Die Auskleidung der Höhle wurde restlos entfernt und die Höhle 
mit Jodoformgaze locker tamponiert. 
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Dann wurden die weißlichen, völlig blutleeren,: polypenähnlichen 
Gebilde aus der linken Nasenhälfte mit der Schlinge abgetragen. 

Diese Gebilde, sowie Stücke der Auskleidung der Kieferhöhle wurden 
dem pathologischen Institut zwecks histologischer Untersuchung über- 
geben. Die Untersuchung ergab, daß alle diese Massen aus völlig 
nekrotischem Gewebe bestanden. 

Am 15. 12. war die Temperatur normal, der Tampon wurde aus 
der Kieferhöhle entfernt und von da ab die Höble täglich gespült. 
Die orale Öffnung wurde durch Tamponade möglichst offen gehalten, 
um die Übersicht über die Höhle nicht zu verlieren. 

Die Beweglichkeit des Bulbus wurde freier, die Schwellung der 
Augenlider ging langsam zurück, bis sie am 22. 1 1921 nicht mehr 
nachzuweisen war. 

Die Temperatur stieg am 16. 12. bis 38,2°, fiel dann wieder am 
17. 12 ab, stieg langsam bis 37,8° am 20. 12 abends und bewegte 
sich vom 21. 12 — 31. 12 zwischen 36,6° morgens und 37,4° abends, 
vom 1. 1. 1921 war sie normal. 

Am 19. 12. 1920 bemerkten wir, daß sich in der linken Nasen- 
hälfte zusammenhängende, diphtherieähnliche Membranen bildeten, nach 
deren Entfernen der Grund leicht blutete. 

Diese Membranen ließen wir sowohl bakteriologisch wie histologisch 
untersuchen. Es fanden sich: „Diplococcus lanceolatus, Streptococcen, 
Proteus-äbnliche, gram-negative Stäbchen, vereinzelt Pseudodiphtherie- 
bazillen“; histologisch: „zusammengesinterte Fibrinmassen, zahlreiche 
polymorphkernige Leukozyten: pseudomembranöse Entzündung der Nasen- 
schleimhaut mit reichlicher Eitersekretion.“ 

Am 25. 12. wieder Foetor, die Kieferhöhle wurde mit Jodoform- 
gaze tamponiert, worauf der Foetor verschwand. 

Die Kieferhöhle hatte sich inzwischen mit Granulationen ausgekleidet, 
nur am Orbitalboden lag der Knochen in mehr als Daumennagelgröße 
völlig frei, war grau-weiß verfärbt und zeigte nirgends Granulationen. 

Die Membranbildung in der linken Nasenhälfte wurde mit Ein- 
blasungen von Jodoform- und Borpulver erfolgreich bekämpft. 

Am 15. 1. 1921 wurde die Patientin auf eigenen Wunsch zur 
ambulanten Behandlung, zu der sie täglich in die Klinik kam, entlassen. 

Am 16. 1. fiel bei der Patientin eine Rhinolalia aperta auf, auch 
klagte sie, daß seit gestern, dem 15. 1., wenn sie etwas trinke, das 
Getränk durch die Nase laufe. 

Die Untersuchung ergab eine komplette, beiderseitige Gaumensegel- 
lähmung. M 

In Abstrichen von den Tonsillen, vom Rachendach und aus der 
linken Nasenhälfte fanden sich keine Diphtheriebazillen, auf den Ton- 
sillen reichlich Lepthotrixfäden, in der Nase reichlich Spirochaeten und 
fusiforme Bazillen. 

Am 20. 1. war die Gesichtsschwellung nur noch anı unteren Orbital- 
rand sicht- und fühlbar, schien aber bier nicht mehr von der Haut, 
sondern nur vom Periost auszugehen. 
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Trotz sorgfältiger Tamponade hatte sich die Öffnung der Kiefer- 
höhle in der Fossa canina inzwischen so verengert, daß ein Überblick 
über die Höhle nicht mehr möglich war. Solange dieser bestanden 
hatte, war die oben beschriebene Entblößung des Knochens am Orbital- 
boden sichtbar gewesen. 

Am 30. 1. war die Membranbildung in der Nase völlig geschwunden. 
Nun konnte man einen etwas tieferen Einblick in die Nase gewinnen. 
Außer einer Verbiegung des knöchernen Septum nach links zeigte sich 
nichts Besonderes. 

Am 9. 2. klagte Patientin plötzlich über Doppelsehen. Geheim- 
rat Peters fand rechtsseitige Trochlearislähmung. 

Am 16. 2. war die Gaumenlähmung geheilt. 

In der folgenden Zeit ergab die Spülung der kranken Kieferhöhle 
noch zweitweise einige wenige Eiterflocken, in der Regel aber war das 
Spülwasser klar. 

Am 18. 3. fand sich nach Spülung der Kieferhöhle Eiter im linken, 
mittleren Nasengang, beim Ansaugen Eiterflocken und Blut. Darum 
wurde das linke Siebbein eröffnet, soweit das bei der hochgelegenen 
Septumdeviation möglich war; es entbielt Granulationen und Detritus. 

Vom 12. 5. an war das Spülwasser der Kieferhöhle stets völlig 
klar. Es mußte also angenommen werden, daß der anfangs nicht granu- 
lierende Knochen unter der Orbita, den man jetzt wegen starker Ver- 
kleinerung der Operationsöffnung in der Fossa canina nicht mehr seben 
konnte, nicht nekrotisch geworden war. 

Dagegen bestand eine geringe Eiterung aus der Siebbeingegend 
weiter. Bald stieß hier die Sonde auf entblößten und schließlich be- 
weglichen Knochen und es trat wieder Foetor auf. 

Am 9. 6. gelang es, mehrere zentimetergroße Sequester aus dem 
Siebbeinrest herauszuziehen, denen im Laufe der Zeit noch mehrere 
folgten. Erst im September waren hier Eiterung und Foetor beseitigt. 

Die rechtsseitige Trochlearisliähmung war am 28. 6. verschwunden, 
hatte also fast 4 Monate bestanden, während die etwa 3 Wochen vor- 
her aufgetretene beiderseitige Gaumenlähmung nur 4 Wochen lang von 
Bestand war. 

Epikrise. Vergleicht man unseren Fall mit dem von Kauf- 
mann veröffentlichten, so finden wir eine weitgehende Übereinstimmung 
beider: schwere, fieberhafte, akut einsetzende, membranöse, aber nicht 
diphtherische Entzündung der Schleimhaut einer Nasenhälfte und zu- 
gehöriger Nebenhöhlen mit toxischer Neuritis. 

Im Kaufmannschen Falle war die Facialis geläbmt, im unsrigen 
die Nerven des Gaumensegels und der Nervus trochlearis der vom 
Krankheitsprozeß nicht befallenen Seite. 

Der einzige wesentliche Unterschied beider Fälle ist der Ausgang: 


Bei Kaufmann Tod, bei uns Heilung. 


HI. 


Aus der ehemaligen kaiserl. Universitäts-Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
Klinik zu Straßburg i. Els. 


Urobilinogennachweis im Harn (Ehrlichsche Aldehyd- 
probe) als Hilfsmittel bei der Erkennung von Hirn- 
blutleitererkrankungen im Verlaufe eitriger Mittel- 
ohrentzündungen. 
Von Prof. J. Zange, Jena. 


Soviel bis heute bekannt, verhält es sich mit der Urobilinogen- 
bildung und -Ausscheidung kurz folgendermaßen : 

Imgesunden menschlichen Körper werden nach Schätzungen 
täāglicb (==in 24 Stunden) rund 90 ccm Blut = 12,5 g Hämoglobin 
zerstört, wobei das Hämoglobin in der Leber in Gallenfarbstoff (Bili- 
rubin) umgewandelt wird. Das Bilirubin gelangt dann mit der Galle 
in den Darm und wird hier unter dem Einfluß der Darmfäulnis zu 
Urobilinogen — der farblosen Vorstufe des Urobilins — abgebaut, 
welches alsbald von der Darmwand wieder aufgenommen und der Leber 
mit dem Pfortaderblut zugeführt wird. Die Leber aber hält das Uro- 
bilinogen so gut wie ganz vom Übertritt in den weiteren Blutkreislauf 
zurück, verwendet es zum Teil, nämlich in seinen Pyrrolkomplexen, zum 
Aufbau neuer Körper, zum andern Teil gibt sie es unverändert mit der 
Galle in: den Darm zurück. Nur Spuren von Urobilinogen läßt 
die Leber beim Gesunden in die übrige Blutbahn durchtreten. Diese 
erscheinen im Harn und lassen sich hier mit dem Ehrlichschen 
p-Dimethylamidobenzaldehyd nachweisen. Sie erzeugen zu- 
sammen mit ihm eine Rotfärbung der Harnprobe, allerdings nur 
eine sehr schwache, gewöhnlich auch erst beim Erwärmen. 

Unter krankhaften Verhältnissen verschiedener Art da- 
gegen tritt Urobilinogen im Harn vermehrt auf; es zeigt dann 
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zusammen mit dem Ehrlichschen Aldehyd schon in der Kälte Rot- 
färbung, die sich bei reichlichem Urobilinogengehalt bis zum Dunkel- 
violett-rot steigert. 

Vermehrt wird Urobilinogen im Harn ausgeschieden erstens 
bei den verschiedensten Lebererkrankungen, diemiteiner 
Schädigung des Leberparenchyms verknüpft sind, jedoch 
nicht mit einem völligen und längerdauernden Verschluß des Gallen- 
ausfübrungsganges verbunden sein dürfen, weil sonst infolge der Ab- 
sperrung der Galle vom Darm die Bildung von Urobilinogen über- 
haupt unmöglich gemacht wird. Zu diesen Lebererkrankungen zählen 
nicht nur schwere, chronische, mit ausgedehntem Parenchymuntergang 
und Schrumpfung einhergehende, z. B. Leberzirrhosen, sondern auch 
frische, darunter sogar ganz leichte, von selbst nach Beseitigung der 
Ursache ausheilende, bei denen es unter Umständen bloß zu einer 
vorübergehenden, gewöhnlich toxischen Schädigung von Leberzellen zu 
kommen braucht; das ist bei akuten Infektionskrankheiten (z. B. Schar- 
lach, akutem Gelenkrheumatismus, Typhus, schwerer Lungen- und All- 
gemeintuberkulose usw.) oder auch im Verlaufe gewöhnlicher Allgemein- 
infektionen, die mit langanhaltendem und hohem Fieber einhergehen, 
nicht selten der Fall. Man nimmt an, daß da die in ihrer Funk- 
tion geschädigten Leberzellen das von seiner Bildungsstätte im Darm 
der Leber zugeführte Urobilinogen nicht genügend zu verarbeiten, auch 
nicht von der übrigen Blutbahn wie sonst zurückzuhalten vermögen 
und es daher in diese vermehrt durchtreten lassen. 

Zweitens ist Urobilinogen vermehrt im Harn gefunden 
worden bei Erkrankungen und krankhaften Zuständen, die mit 
erhöhtem Blutzerfall im Körper verbunden sind, so bei sekun- 
dären Anämien verschiedener Herkunft, auch bei perniziöser Anämie 
und bei der Auflösung und Aufsaugung von Blutergüssen allerhand 
Art, so nach Schlaganfällen, blutigen Infarkten, blutiger Rippenfell- 
entzündung usw. Möglicherweise ist bei diesen Erkrankungen die ver- 
mehrte Urobilinogenausscheidung folgendermaßen zu erklären: Infolge 
des erhöbten Blutfarbstoffabbaues in der Leber zu Bilirubin wird im 
Darm reichlicher Urobilinogen gebildet als sonst und der Leber davon 
dementsprechend mehr angeboten und zwar mehr als sie in der oben 
angegebenen Weise zu bewältigen vermag. Sie gibt es daher vermehrt 
an die Blutbahn und damit an den Harn ab. Wahrscheinlich sind 
jedoch bei einem Teil der Erkrankungen, wenigstens bei den sekundären 
Anämien, zugleich toxische Schädigungen des Leberparenchyms im Spiele 
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und mit schuld an dem vermehrten Übertritt von Urobilinogen in ois 
Blutbahn und den Harn. 

Angesichts dieser Tatsachen und Zusammenhänge wäre 
es möglich daß Urobilinogen auch bei infektiösen Hirn- 
blutleitererkrankungen im Verlaufe akuter und chroni- 
scher Mittelohreiterungen, namentlich wenn sie mit Throm- 
benbildung und damit einhergehendem, mehr oder weniger 
starkem Blutzerfall verbunden sind, vermehrt im Harn 
auftritt und sein Nachweis die Erkennung einer Hirnblut- 
leiterbeteiligung in entsprechenden Fällen wenigstens er- 
leichterte. 

Ein Bedürfnis nach einem weiteren Hilfsmittel zur Erkennung des 
Übergreifens der Erkrankung auf die Hirnblutleiter, insonderheit den 
großen queren und gebogenen, liegt namentlich in solchen Fällen von 
akuter und chronischer Mittelohreiterung vor, wo die gewöhnlichen 
Kennzeichen fehlen oder nicht oder noch nicht so entwickelt sind, daß 
sie die Diagnose „Hirnblutleiterbeteiligung“ sicher oder auch nur wahr- 
scheinlich machen. Hierher gehören Fälle von akuter und neu ent- 
flammter chronischer Mittelohreiterung, die zur Zeit, da sie dem Arzte 
zu Gesicht kommen, kein nennenswertes Fieber, ebenso zunächst keinen 
Schüttelfrost usw. bieten, bei denen auch über vorausgegangene Schüttel- 
fröste u. dergl. keine zuverlässigen Angaben zu erlangen sind, aber 
nach Vorgeschichte und Befund doch der Verdacht einer beginnenden 
oder schon vollendeten Mitleidenschaft eines Hirnblutleiters besteht. 
Insbesondere zählen hierber Fälle verschleppter akuter, sogenannter 
subakuter Mittelohreiterung, die gewöhnlich durch den Streptococcus 
mucosus unterhalten werden, und die erfahrungsgemäß während ihres 
schleppenden Verlaufes, obwohl sie dabei kein oder kaum Fieber und 
auch sonst keine handgreiflichen Zeichen machen, doch häufig zu peri- 
sinuösem Abszeß und ansteckender Hirnblutleiterthrombose führen. 

Angenommen nun, der positive Ausfall der Aldehydprobe (in der 
Kälte) erwiese sich hier wirklich als Hilfsmittel zur Erkennung einer Hirn- 
blutleitererkrankung brauchbar, so wird er es voraussichtlich doch nur be- 
schränkt tun. Er wird sich nicht mehr in dieser Richtung verwerten lassen, 
sobald das Fieber bereits längere Zeit besteht, zudem hoch ist und wohl 
gar schon zu einer sekundären Anämie geführt hat. Denn dann kann 
voraussichtlich die vermehrte Urobilinogenausscheidung im Harn eben- 
sogut wie durch eine Hirnblutleitererkrankung auch durch eine auf 
anderem Wege vom Ohr ausgegangene Allgemeininfektion bedingt sein 
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und zwar durch den bei längerwährenden Allgemeininfektionen stets ein- 
tretenden Blutzerfall oder die durch sie in ihrem späteren Verlaufe häufigher- 
vorgerufene toxische Schädigung des Leberparenchyms oder durch beides. 
Selbst bei Fällen mit noch verhältnismäßig friechem und niedrigem 
oder unterbrochenem Fieber besteht natürlich diese Möglichkeit in ge 
wissem Umfange auch und macht die Sache unsicher. Denn die 
Dinge, um die es sich hier dreht, sind ja nur dem Grade, nicht dem 
Wesen nach verschieden von einander. Das, wodurch eine vermehrte 
Urobilinogenausscheidung schließlich bedingt wird, nämlich durch er- 
höhten Blutzerfall oder eine ‚Funktionsstörung des Leberparenchyms 
oder durch beides zugleich, das kann möglicherweise auch hier einmal, 
ohne Hirnblutleitererkrankung als Zwischenglied, durch den unmittel- 
baren Übertritt von Ansteckungsstoffen oder Keimgiften aus dem 
entzündeten Mittelohr ins Blut bewirkt werden. Aber es ist wenig 
wahrscheinlich, daß es für gewöhnlich hier geschieht. Denn es werden 
in solchen frischen und noch verhältnismäßig fieberarmen Fällen 
unter solchen Umständen gewöhnlich wohl keine genügend großen 
Mengen von Ansteckungs- und Giftstoffen in der Zeiteinheit ins 
Blut übertreten, um dazu führen zu können. Anders, wenn eine 
ansteckende Hirnblutleiterthrombose oder auch nur eine ausgedehntere 
Entzündung und Eiterbildung um den Hirnblutleiter (Sinusphlebitis, 
perisinuöser Abszeß) vorliegt. Da ist es weit wahrscheinlicher, weil von 
vornherein Blut in größerem Umfange zerfällt und Ansteckungs- und 
Giftstoffe reichlicher in der Zeiteinheit in den Kreislauf gelangen, wenn 
auch nur vorübergehend, aber jedesmal doch reichlich genug, um eine 
Vermehrung der Urobilinogenausscheidung im Harn herbeizufübren. 
Die Frage, ob sich der Nachweis vermehrter Urobilinogenaus 
scheidung durch die Ehrlichsche Aldehydprobe unter Umständen als 
Hilfsmittel bei der Erkennung von Hirnblutleitererkrankungen im Ver- 
laufe von Mittelohreiterungen wird verwerten lassen, läuft also auf eine 
Wahrscheinlichkeits-- und Verhältnisrechnung hinaus. Und ob diese 
Rechnung stimmt, wird sich nur durch umfangreiche Erhebungen an 
einer sehr großen Zahl entsprechender Kranker entscheiden lassen. 
Das um so mehr, als die Urobilinogenbildung- und Ausscheidung 
nach dem heutigen Stande unseres Wissens zwar hauptsächlich abhängt 
einerseits von der Größe des Blutzerfalles, andrerseits von der Versehrt- 
heit oder Unversehrtheit der Funktion des Leberparenchyms, aber das 
doch nicht allein. Beides, die Bildung und die Ausscheidung des Uro- 
bilinogens, wird auch noch von anderen Dingen beeinflußt oder kann 
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es .wenigstens werden, von Dingen, die von uns unter Umständen im 
einzelnen Falle nicht oder nicht genügend übersehen werden können, 
und die den Ausfall der Urobilinogenprobe in gewissen Grenzen schwanker 
und seine Beurteilung dadurch unsicher machen können, auch wenn 
sonst alles stimmen sollte. 

Was zunächst die Bildung des Urobilinogens im Darm an- 
langt, so hängt sie im ganzen wie hinsichtlich ihrer Menge neben den 
bereits besprochenen Dingen auch noch von dem Vorhandensein und 
dem jeweiligen Umfange der Darmfäulnis ab. Beim Neugebornen wird 
in den ersten Tagen, solange noch keine Darmfäulnis besteht, überhaupt. 
kein Urobilinogen gebildet, dementsprechend auch keines im Harn aus- 
geschieden. Ebenso sinkt bei starken Durchfällen die Bildung des 
Urobilinogens, und seine auch beim Gesunden in Spuren vorhandene 
Ausscheidung durch den Harn hört ganz auf. Dazu ist die Urobilinogen- 
bildung auch noch gebunden an die Gegenwart irgendwelcher, noch 
nicht näher bekannter, ätherlöslicher Gallenbestandteile, bei deren Fehlen, 
wie Versuche gezeigt haben, das Bilirubin trotz Darmfäulnis nicht in 
Urobilinogen umgewandelt wird. Die Urobilinogenbildung kann also 
hinsichtlich ihrer Menge auf Grund von Störungen dieser Zusammen- 
hänge, die sich unserem Nachweis oft genug völlig entziehen werden, 
schwanken. | 

Was sodann die Ausscheidung des Urobilinogens betrifft, 
so hat sich herausgestellt, daß die Nieren unter Umständen dem Urobi- 
linogendurchtritt Widerstand entgegensetzen, und daß dann weniger oder 
kein Urobilinogen in den Harn ausgeschieden wird. Bei Nierenentzün- 
dungen, die nicht mit einer fieberhaften Erkrankung verbunden sind, 
enthält der Harn kein Urobilin, also auch seine Vorstufe nicht, kein 
Urobilinogen. Und es erscheint auf Grund vergleichbarer Vorkomm- 
nisse auf anderen Gebieten möglich, daß eine solche, die Urobilinogen- 
ausscheidung hemmende Funktionsstörung der Niere nicht nur bei Nieren- 
entzündung vorkommt, sondern auch sonst, ohne daß dabei die für ein 
Nierenleiden ala Kennzeichen angesehenen Merkmale vorhanden sind. 
Dann würde gegebenenfalls weniger Urobilinogen im Harn erscheinen 
als seiner vermehrten Bildung und seinem vermehrten Übertritt ins Blut 
entspräche. 

Angesichts all dieser die Urobilinogenbildung- und Ausscheidung 
unter Umständen schwankenmachender Möglichkeiten müssen wir von 
vornherein mit gelegentlichen Unregelmäßigkeiten der Urobilinogen- 
bildung- und Ausscheidung auch bei den für uns hier in Frage stehen- 
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den Erkrankungen rechnen, selbst wenn bei ihnen, wie wir vermuten, 
Urobilinogen in der Regel vermebrt im Harn ausgeschieden werden 
sollte. Das verwickelt also die ohnehin schon schwierige Frage noch 
mehr und es werden zur Entscheidung dessen, was gegebenenfalls mit 
dem Nachweis vermehrter Urobilinogenausscheidung als Hilfsmittel zur 
Erkennung von Hirnblutleitererkrankungen bei Mittelohreiterungen an- 
zufangen ist, die Untersuchungen eines Einzelnen nicht ausreichen. 
Jeder, auch kleine Beitrag zur Lösung dieser Frage aber wird, nament- 
lich im Anfang, willkommen sein. 

Bereits vor 10 Jahren habe ich, angeregt durch ein Gespräch mit 
Professor ErichMeyer, dem damaligen Leiter der medizinischen Universi- 
täts-Poliklinik in Straßburg i. Elsaß, die Aufgabe in Angriff genommen, 
mußte meine Untersuchungen aber infolge der Verhältnisse nach verhält- 
nismäßig kurzer Zeit abbrechen und konnte sie bisher leider nicht wieder 
aufnehmen. Inzwischen ist man offenbar auch von andrer Seite an 
die Frage herangegangen, wie die Anmeldung eines, allerdings nicht 
gehaltenen Vortrages über diesen Gegenstand auf der diesjährigen Ver- 
sammlung deutscher Hals-Nasen-Ohrenärzte (Pfingsten 1921 in Nürn- 
berg) durch Herrn Dr. Förster Wien anzeigt. Unter diesen Um- 
ständen halte ich es für berechtigt, mit dem bisher noch zurückgehaltenen 
Ergebnis meiner damaligen Untersuchungen jetzt hervorzutreten!), ob- 
wohl es in Anbetracht der noch wenig umfangreichen Unterlagen noch 
keineswegs zu einem sicheren Urteil über den Wert der Aldehydprobe 
in der besprochenen Richtung ausreicht. Es mag aber als kleiner Bei- 
trag dazu anregen, daß dieser praktisch wichtigen Frage nunmehr von 
verschiedenen Seiten aus nachgegangen wird. 


Zunächst habe ich eine Reihe von Fällen hinsichtlich des 
Verhaltens der Aldehydprobe im Harn geprüft, bei denen eine Mit- 
erkrankung der Hirnblutleiter in irgend einer Form sich 
klinisch bestimmt ausschließen ließ. 

Erstens waren es 11 Fälle frischer und verschleppter akuter 
Mittelohreiterung mit und ohne Fieber, die ohne Hirnblut- 
leitererkrankung einhergingen, was teils der klinische Verlauf. 
Kürze oder Schwäche des Fiebers usw, teils der Operationsbefund be- 


!) Diese Mitteilung war von mir schon als Vortrag auf der diesjährigen 
Versammlung deutscher Hals-Nasen-Ohrenärzte in Nürnberg angemeldet worden. 
Ich zog den Vortrag aber während der Verhandlungen wegen des Zeitmangels 
zurück. 
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wies. Sie setzten sich zusammen aus 3 Fällen mit großem subperiostalem 
Abszeß über dem Warzenfortsatz, die operiert werden mußten und bei 
der Operation den großen Hirnblutleiter völlig unversehrt zeigten, und 
aus 8 Fällen, die ohne Operation heilten. Von den letzten boten 
6 Zeichen einer Woarzenfortsatzentzündung, längere Zeit anhaltende 
stärkere Druckschmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes, einmal mit starkem 
Ödem. 2 von den 8 Fällen verliefen ohne nachweisbare Warzenfortsatzmit- 
erkrankung. 83 von den 8 ohne Operation ausheilenden Fällen hatten 
einen schleppenden Verlauf, zeitweise mit Anzeichen einer Eiterverhal- 
tung in Gestalt einer leichten Senkung der oberen Gehörgangswand, 
eint =! zugleich mit langdauernden heftigen einseitigen Kopfschmerzen 
und vorübergehend neuer Steigerung der Körperwärme. In diesem Falle 
bestand Verdacht auf entzündliche Vorgänge im Bereiche des queren 
Hirnhlutleiters (perisinuösen Entzündungsherd oder Abszeß). 

In keinem dieser 11 Fälle akuter Mittelohrentzändungen nun konnte 
ich, mit Ausnahme eines einzigen, zu irgendeiner Zeit der Beobach- 
tung in der Klinik eine Vermehrung des Urobilinogengehaltes im Harn 
feststellen; die Aldehydprobe fiel hier in der Kälte stets negativ aus. 
Nur m einem Falle, nämlich dem mit den während längerer Zeit be- 
stehenden einseitigen Kopfschmerzen und dem Verdacht auf perisinu- 
ösen Abszeß wer sie vorübergehend (2 mal) positiv. 

Zweitens prüfte ich 13 Fälle von chronischer Mittelohr- 
eiterung mit und ohne Cholesteatombildung,- die infolge 
Beteiligung der oberen und hinteren Mittelohrräume mit Übergreifen 
dar Erkrankung auf den Schläfenbeinknochen der Ganzaufmeiße- 
lungderMittelohrräume (Radikaloperation) unterzogen werden 
mußten, vor und nach der Operation in der angegebenen Rich- 
tung. Diese Fälle waren sämtlich unverwickelt, ohne irgendwelche 
Anzeichen einer Folgeerkrankung im Schädel, weder vor noch nach 
der Operation. Nur einige von ihnen hatten vor der Operation oder 
auch gleich nach der Operation kurze Zeit etwas erhöhte Körperwärme 
‚oder geringes Fieber als Ausdruck einer leichten frischen Entflammung 
der chronischen Entzündung in den Mittelohrräumen, 

Bei allen diesen 13 Fällen zeigte der Harn vor der Operation 
eine negative Aidehydprobe in der Kälte. Nach der Operation war 
die Probe bei einem kleinen Teil der Fälle vorübergehend (ein bis 
zwei Tage) schwach bis mittelstark positiv. Da bei diesen Kranken 
weder vor noch.nach der Operation höheres oder länger dauerndes Fieber 
oder sonst nachweisbar noch eine andere hierfür in Frage kommende 
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Erkrankung bestand, so liegt es nahe anzunehmen, daß hier die Ver- 
mehrung der Urobilinogenausscheidung im Harn durch den mit dem 
Eingriff verbundenen und ihm folgenden stärkeren Blutkörperchen- 
zerfall im Öperationsgebiet hervorgerufen worden ist, oder durch eine 
leichte Narkosebeschädigung der Leber. 


Sodann untersuchte ich eine Reihe von Fällen mit wahr- 
scheinlich oder sicher bestehender, in jedem Falle aber schließlich durch 
die Operation oder Sektion einwandfrei nachgewiesener Erkrankung des 
großen queren und gebogenen Hirnblutleitere, und zwar erstens Fälle 
mit Sinusthrombosen, zweitens solche mit nur perisinuösen 
Entzündungsherden und Abszessen. 


Die Zahl dieser Fälle ist allerdings klein, verwebrt daher noch 
eine entscheidende Schlußfolgerung. Es sind nur 7 Fälle mit Sinus- 
thrombose und 4 mit perisinuösen Abszessen !), Aber es fällt doch 
auf, daß in der überwiegenden Mehrzahl dieser Fälle, namentlich 
derer mit Sinusthrombose, die Aldebydprobe vor der Operation in 
der Kälte stark positiv ausfiel und nach der Operation rasch schwand, 
gewöhnlich schon innerhalb der ersten Tage, vorausgesetzt, daß der 
Thrombus vollständig entfernt worden war. Das fällt um so mehr auf 
als mehrere dieser Fälle so gut wie fieberlos waren, zum Teil auch 
ohne Schüttelfröste, und wo Schüttelfröste mit vorübergehenden Fieber- 
zacken bestanden, dies doch erst seit kurzem der Fall war und von 
einer sekundären Anämie infolge etwa bereits bestehender schwerer 
Allgemeininfektion noch keine Rede sein konnte. Also kann da wohl 
kaum einer bereits eingetretenen und schon länger währenden Allge- 
meininfektion mit sekundärer Anämie die Schuld an der vermehrten 
Urobilinogenausscheidung im Harn beigemessen werden. Bei bereits 
bestehender Allgemeininfektion als Ursache würde wohl auch kaum 
die Urobilinogenvermehrung im Harn nach der Operation mit der Aus- 
räumung des Hirnblutleiters alsbald aufgehört haben, wie tatsächlich 
in der Regel geschehen, sondern fortbestanden haben. Besonders be- 
merkenswert hinsichtlich des möglichen ursächlichen Zusammenhanges 
zwischen Sinusthrombose und vermehrter Urobilinogenausscheidung ist 
ein Fall (6) unter den Sinusthrombosen. Da entwickelte sich die 
ansteckende Sinusthrombose, künstlich hervorgerufen durch eine Sinus- 


1) Über diese Fälle sollte am Schlusse in kurzen Auszügen berichtet 
werden. Der Raummangel versagt es jedoch. 
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verletzung bei der Operation, sozusagen unter den Augen des 
Arztes. Und die Urobilinogenprobe, die vorher negativ ausgefallen 
war, wurde nach der Operation alsbald sehr stark positiv und blieb es 
während des weiteren Verlaufes der zwar operativ nicht weiter ange- 
gangenen und dem Auge aufgedeckten, aber an den klinischen Merk- 
malen doch unzweifelhaft als solche erkennbaren Sinusthirombose. 
Von den 7 Fällen mit ansteckender Sinusthrombose 
boten 6 positiven Ausfall der Aldehydprobe in der Kälte vor der 
Operation und alsbald negativen Ausfall nach der Operation inner- 
halb weniger Tage, soweit es dabei gelungen war, den ansteckenden 
Thrombus ausreichend zu entfernen; das war nicht weniger als 5mal 
der Fall. Nur in einem Falle (Nr. 7) fiel die Aldehydprobe merk- 
würdiger- und unerklärlicherweise nach der Operation negativ aus, ob- 
wohl hier die Erreichung und Entfernung des Thrombus nicht geglückt 
war, und der Kranke später an I,ungenabszessen mit eitrigem Brust- 
fellraumerguß zugrunde ging. Leider ist in diesem Falle die Aldehyd- 
probe nicht vor der Operation und auch später nicht wieder angestellt 
worden, wodurch die Sache noch unklarer wird. Vielleicht hatte in 
diesem Falle der Harn vor der Untersuchung bereits längere Zeit am 
Licht gestanden, so daß dadurch das möglicherweise doch ver- 
mehrt gewesene Urobilinogen bereits unter der Lichteinwirkung in 
Urobilin verwandelt worden war, welches die Aldehydprobe bekanntlich 
nicht gibt. 
Bei den 4 Fällen mit perisinuösem Abszeß war die Alde- 
hydprobe in zweien vor der Operation positiv und wurde nach der 
Eröffnung und Ableitung der perisinuösen Entzündungs- und Eiter- 
herde rasch negativ, in den 2 übrigen war sie negativ. Daß in den 
2 Fällen mit positivem Ausfall vielleicht auch bereits ein Thrombus 
im Sinus vorhanden war, läßt sich weder beweisen noch widerlegen. 
Wir müssen daher vorläufig auch mit der Möglichkeit rechnen, 
daß selbst reine perisinuöse Entzündungsherde und Ab- 
szesse zu vermehrter Urobilinogenausscheidung im Harn 
führen können, sobald bei ihnen die Bedingungen zu reichlichem 
Übertritt von Ansteckungs- und Giftstoffen in der Zeiteinheit in die 
Bilutbahn günstig sind (Eiterstauung). Einen besonderen Hinweis darauf 
liefert vielleicht der Umstand, daß wenigstens in dem einen der beiden 
Fälle mit negativem Ausfall (Nr. 3) keine Eiterstauung bestand, vielmehr 
ungehinderter Abfluß durch die Pauke, während in den beiden Fällen 


mit positivem Ausfall Eiterverhaltung unter Druck im Sinusbereich 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde eto. 82. Bd. 2 
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nachweisbar war. Sicheres läßt sich indes auch hier bei der geringen 
Zahl von Fällen nicht schließen, nur Möglichkeiten lassen sich erwägen. 

Überblickt man rückschauend noch einmal das ganze Ergebnis 
meiner bisherigen Untersuchungen, so drängt sich einem trotz der an 
Zahl noch recht beschränkten Unterlagen doch die Vermutung auf, daß 
der so häufig, ja fast regelmäßig positive Ausfall der Aldehydprobe 
in den Fällen von Hirnblutleiterthrombose und perisinuösem Abszeß 
und der so gut wie stets negative Ausfall bei den Fällen gewöhnlicher 
akuter und chronischer Mittelohreiterung nicht bloß ein Zufall war. 
Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Hirnblutleitererkrankung und 
vermehrter Urobilinogenausscheidung im Harn ist damit natürlich noch 
nicht erwiesen, scheint aber möglich, ja wahrscheinlich. Ob es tat- 
sächlich der Fall ist und, wenn ja, inwieweit sich der Nachweis ver- 
mehrter Urobilinogenausscheidung im Harn für die Erkennung von 
Hirnblutleitererkrankungen bei Mittelohreiterungen wird verwerten lassen, 
bleibt weiteren umfangreicheren Untersuchungen überlassen. Diese werden 
abgesehen von den im Anfang bereits erörterten Gesichtspunkten noch 
besonders darauf gerichtet sein müssen, erstens möglichst viele Fälle 
gleich im Beginn der akuten Mittelohrentzündung oder der akut auf- 
flammenden chronischen, schon während der ersten Fieberzeit fortlaufend 
zu untersuchen, was mir größtenteils versagt blieb, weil die Kranken 
meist erst einige Tage bis Wochen nach Beginn in die Bebandlung 
kamen; zweitens das Blutbild in allen Fällen hinsichtlich des Einsetzens 
einer sekundären Anämie und ihrer Beziehung zur Urobilinogenaus- 
scheidung planmäßig zu verfolgen. Daß neben Dem bei der klinischen 
Untersuchung und Beobachtung ständig auf alle bisher bekannten krank- 
haften Vorgänge im Körper, die gleichfalls eine vermehrte Urobilinogen- 
bildung- und Ausscheidung bedingen können, scharf geachtet werden 
muß, und von mir bei meinen Untersuchungen geachtet wurde, 
braucht kaum noch hervorgehoben zu werden. 

Die Ehrlichsche Aldehydprobe wurde folgendermaßen ausgeführt: 
1 g p-Dimethylamidobenzaldehyd wurde in 30 g reiner Salzsäure, ver- 
dünnt mit 25,0 g Wasser aufgelöst. Von dieser Lösung wurde etwa 
1 cem zu rund 10 cem Harn hinzugesetzt und umgeschüttelt. 


Anmerkung: Das Verzeichnis der benutzten Urobilinogenliteratur 
wurde gleich den Krankengeschichtenauszügen aus Raummangel gestrichen. 


IV. 


Aus der Universitätsklinik für Obren-, Nasen- und Kehlkopfkranke, 
Heidelberg. Direktor: Geb. Hofrat Prof. Dr. W. Kümmel. 


Zur Klinik der Kondyloideenthrombose. 


Von Dr. Fritz Groos, in Darmstadt, früher Assistenzarzt der Klinik. 


Für eine Kondyloideenthrombose kommen folgende Gefässe in Be- 
tracht: 1. Die Vena condyloidea anterior, welche noch vom Sinus sigm. 
selbst ihren Ausgang nimmt und zu dem venösen Geflecht um das 
große Hinterhauptsloch innerhalb der Schädelkapsel zieht; 2. die Vena 
condyl. posterior, die etwas tiefer bereits vom Bulbus ven. jugul. ab- 
zweigt und diesen mit dem venösen Geflecht verbindet, welches direkt 
an der Schädelbasis zwischen den oberen Halswirbeln und der tiefsten 
Schicht der Nacken- und seitlichen Halsmuskulatur gelegen ist. Ent- 
sprechend dieser Verbindung führt die Erkrankung der Vena condyl. 
posterior, zu einem Abszeß im hinteren oberen Halsdreieck unter der 
tiefen Halsfaszie und tritt durch: diesen allein klinisch in Erscheinung. 
Das Krankheitsbild ist in seiner vollen Ausprägung sehr eindrucksvoll, 
aber auch nur dann, wenn es sich wie in unserem Falle um eine Spät- 
thrombose handelt, d. h. um eine solche im Heilverlauf einer Sinus- 
thrombose. Die Krankengeschichte wird kurz skizziert: 


Heinrich Schäfer, 19 Jahre alt, Dienstknecht. ÖOhrenlaufen rechts 
seit der Schulzeit. Vor 14 Tagen Aufhören desselben und Schmerzen 
auf dem rechten Ohr. Vom Arzt ins Krankenhaus geschickt. Dort 
hohes Fieber, Schüttelfrost. 

Befund: Rechtes Ohr: Im Trommelfell große, randständige Per- 
foration mit Granulationen ausgefüllt. Keine Druckempfindlichkeit des 
Woarzenfortsatzes, kein Ödem. Drüsenschwellung am Halse. 

Flüstersprache = am Ohr, Luftleitung herabgesetzt, Knochenleitung 
nicht. 

Linkes Ohr: Keine krankhaften Veränderungen. 

Nase: Rhinitis atrophica. Augen frei, kein Nystagmus. 
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Am Stamm und den Beugeseiten der Extremitäten blaßrotes, stellen- 
weise konfluierendes Exanthem. 

Puls: Unregel- und ungleichmäßig, 58 in der Minute. 

Temperatur: 57,8. 

Operation: Knochenoberfläche grünlich verfärbt. Kirschgroßer, 
mit Eiter gefüllter Hohlraum. der mit dem Antrum breit verbunden 
ist. In Antrum und Pauke viel fötide Schuppenmassen. Sinus miß- 
farben, großer Granulationsknopf. Neben demselben kommt man frei 
in den Sinus, der kein Blut enthält. Sinus weithin freigelegt und er- 
öffnet bis von beiden Seiten Blut kommt. Tampon. 

Am nächsten Nachmittag: 23 Minuten dauernder Schüttelfrost. 

2. Operation: Unterbindung der Jugularis, die flüssiges Blut enthält. 

Temperatur fällt ab, kein Schüttelfrost mehr. 

Die Thrombose der Vena condyl. posterior setzte nun 5 Tage nach 
dieser letzten Operation ein. Ihre Symptome entwickelten sich gewisser- 
maßen stufenweise in drei Zeitabschnitten. 


Sie waren: 1. Bei Beginn der Condyloideenphlebitis, d. h. 5 Tage 
nach staitgehabter Operation, a) spontan geäußerte rechtsseitige Hals- 
schmerzen, b) nach links geneigte und fixierte Kopfhaltung, c) Stützen 
des Schädels mit beiden Händen durch den Patienten beim Lüpfen 
oder Aufheben desselben, d) spontane Schmerzen im rechten Schulter- 
und Ellenbogengelenk bei freier Beweglichkeit des Armes, e) Kernigsche 
Reflexkontraktur. 


2. 10 Tage nach Beginn dieser Erscheinungsreihe traten als neue 
Symptome hinzu, f) erneuter hoher Temperaturanstieg auf 39,7 mit 
Schüttelfrost, g) plötzliche Sehstörung beim Aufsetzen des Patienten, 
und zwar Verdunkelung des Gesichtsfeldes beiderseits, h) Ungleichheit 
der Pupillen, die rechte enger als die linke, i) Stauungspapille beiderseits. 


3. Drei Wochen nach Beginn der Erkrankung trat unter be- 
trächtlicher Zunahme der Halsbeschwerden als letztes Symptom auf: 
k) Starke umschriebene Druckempfindlichkeit im oberen Drittel des 
hinteren Halsdreiecks. Keine Infiltration, keine Vorwölbung der Haut, 
kein fühlbarer Tumor, keine Fluktuation, keine Rötung. 


Auf Grund dieser Erscheinungen wurde eine Punktion in dem 
oberen seitlichen Nackenbezirk, direkt an der Schädelbasis schräg nach 
binten vorgenommen und aus der Tiefe von 4 cm Eiter gewonnen. 
Die Längsinzision unter Leitung des Troikars führte auf eine große, 
in 4—6 cm Tiefe gelegene, mit schmutzig grauen Eiter erfüllte A bszeß- 
höhle. Nirgens stieß hier die Sonde auf freiliegenden Knochen, nirgends 
konnte ein Gang gefunden werden, der mit der weiter nach vorne ge- 
legenen Operationswunde in Verbindung stand. Der Inzisionsschnitt 
wurde erweitert und die Höhle mit zwei kräftigen Gunimiröhren drainiert. 
Prompt erfolgt der Abfall der Temperatur und diese hielt sich in der 
Folgezeit stets unter 37°. Bis auf die Pupillendifferenz und die Stau- 
ungspapille verschwanden alle Symptome sehr bald. Aber auch letztere 
zeigte nach 14 Tagen deutlich regressive Prozesse (Augenklinik). 
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Auf ein derartig scharf umschriebenes Krankheitsbild kann man 
bei der Thrombose der Vena condyl. anterior leider nicht rechnen, selbst 
dann nicht, wenn es sich um eine Spätthrombose handelt, d.h. um das 
Manifestwerden der Erscheinungen der Kondyloideenphlebitis erst im 
Heilverlaufe einer Sinusthrombose. Ich habe bereits eingangs erwähnt, 
daß die Vena condyl. anterior den Sinus sigmoideus mit dem venösen 
Geflecht um das große Hinterhauptsloch innerhalb der Schädelkapsel 
verbindet. Ibre Erkrankung kann daher eine Pachymeningitis zur 
Folge baben. Dieselbe wird bei dem schweren allgemeinen Krankheits- 
bild keine Erscheinungen hervorrufen. Des weiteren aber kann es zur 
Vereiterung des Atlant. occipit. Gelenkes kommen. Es ist dies eine 
Annahme, zu der wir aus der Beobachtung der folgenden beiden Krank- 
heitsfälle, wenn auch nicht den absoluten Beweis, so doch die hohe 
Wahrscheinlichkeit herleiten. 


Um die Übersicht zu erleichtern wird der zeitlich später beobachtete 
Fall zuerst skizziert. Die Krankengeschichte wird im Auszug wieder- 
gegeben: 

Dora Koch, 13 Jahre alt. Aufgenommen anı 19. 12. — gestorben 
am 25. 12. 19. 

Seit 2 Jahren Ohrenlaufen rechts. Seit 2 Tagen Schmerzen am 
und hinter dem rechten Ohr, seit gestern Fieber. Allgemein keine 
krankhaften Veränderungen. Puls 130, klein, regelmäßig, gleichmäßig. 
Temperatur 39,8°. 

Trommelfell hinten oben umschriebene Vorwölbung. Die Gegend 
über dem Warzenfortsatz ödematös, nicht gerötet, druckempfindlich. So- 
fort Parazentese, Eitertropfen. 

Am 20. 12. Operation: Knochenoberfläche nicht verändert. Zellen 
klein, geschwollene Schleimhaut. Im Antrum Eiter. Großer perisinuöser 
Abszeß. Sekundärschnitt. Sinus mit grünlicher Knochenplatte über- 
deckt. Sinusoberfläche schwarzrot verfärbt. Freilegung in 4 cm Aus- 
dehnung. Kleinhirnpunktion, kein Eiter. 

21. 12.: Temperatur bis 38,6%, Puls 108. Vom Bulbus her Eiter. 

22. 12.: Allgemeinbefinden schlechter. Leichte Benommenbheit. 
Kopf nach rechts geneigt, gedreht und fixiert. Passive Drehung sehr 
schmerzhaft, ebenso leichter Druck auf dem Scheitel. Druckschmerz- 
haftigkeit im hinteren oberen Halsdreieck. Kieferklemme. Spontane 
Schmerzen über dem Kopfnicker; Temperatur 40°, Puls 124. 

23. 12.: Eröffnung des Sinus. Wandständiger Thrombus. Punk- 
tion des Kleinhirns, kein Eiter. 

24. 12.: Temperatur 40,2°, Puls 128. Benommenbheit stärker. Un- 
ruhe, Jedes Berühren des Kopfes schmerzhaft. Starre Fixution des 
Kopfes mit Zee und Neigung nach rechts. Kernig. Kieferklemme. 
Lunge frei. 
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25. 12.: Befund unverändert. Operation: Freilegung und Unter- 
bindung der Jugularis, die mit Blut gefüllt ist. Weiterführung des 
Sekundärschnitts nach hinten. Von der Schädelwunde aus Wegnahme 
des Knochens des Hinterhauptbeins, so daß hinten und lateral vom 
Sinus die Dura fast in Markstückgröße freiliegt. Keine Pulsation der- 
selben. Probepunktion etwa in der Mitte der freigelegten Partie ergibt 
in der Tiefe stinkenden Eiter. Schnitt parallel dem hinteren Sinus- 
rande in der ganzen Ausdehnung der freigelegten Dura. 


Das Kleinhirn quillt etwas vor und es entleert sich wohl ein Eß- 
löffel voll dicken, mit Hirnsubstanz vermischten Eiters. Da die Öff- 
nung noch nicht recht frei ist, wird senkrecht zur Mitte des Schnittes 
ein weiterer quer durch den Sinus gelegt, der sich an dieser Stelle 
mit einem schmierigen Thrombus ausgefüllt zeigt. Einführen eines 
Jodoformstreifens in die Abszeßhöhle, Tamponade der ganzen Wunde. 

2 Stunden nach der Operation Atemstillstand, Tod. 

Anatomische Diagnose: Status nach Aufmeißelung des rechten 
Warzenfortsatzes.. Freilegung des Bulbus, Abtragung eines ovalen 
Stückes des Hinterhauptbeins bis nahe an den Foramen magnum. 
Durchscbneidung des Sinus sigmoideus. Unterbindung der Vena jugu- 
laris. Thrombose der rechten Vena condyl. ant. Vereiterung des rechten 
Atlantookzipitalgelenks. Infektiöse Milzschwellung, Fettleber, Bronchitis. 

Eine Thrombose der Vena cond. ant. nahmen wir auf Grund 
folgender Erscheinungen an: 

1. Spontane Schmerzen in der hinteren Hals- und Nackengegend. 

2. Die gedrehte und geneigte fixierte Kopfhaltung (Halssteifigkeit). 

3. Enorme Empfindlichkeit beim Versuch einer passiven Drehung 
des Kopfes und bei Druck auf den Scheitel. 

4. Kernigsche Reflexkontraktur. 

5. Fehlen der übrigen meningitischen Symptome. 

In ihrem stürmischen, schweren Verlauf gleicht die hier beschriebene 
Thrombose der Cond. ant. den in der Literatur dargestellten. Neu ist 
an ihr lediglich die rasche Beteiligung des Gelenks, deren Zusammen- 
hang mit der Thrombose auf dem Sektionstisch festgestellt werden 
konnte. o l 

Auch bei dem weiteren Fall von Thrombose der Vena condyl. anı. 
wurde bei der Sektion eine Vereiterung des Atlantookzipitalgelenks ge- 
funden. Die Erkrankung des Ohres und die Thrombose des Sinus 
sigm. lagen auf der linken Schädelseite, während die Thrombose der 
Cond. ant. und entsprechend die Vereiterung des Okzipitalgelenks auf 
der rechten Schädelseite getroffen wurden. 

Die Krankengeschichte wird ebenfalls im Auszug wiedergegeben: 

Eugen Albitz, 18 Jahre alt, Küfer, aufgenommen am 28. 4. 19. 
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Vorgeschichte: Seit Frühjahr 1914 Öhrenlaufen beiderseits. In 
spezial - ärztlicher Behandlung. Jetzt Schmerzen auf dem linken Ohr 
und in dessen Umgebung. Von dem Hausarzt eingewiesen, weil zu 
Hause kein gutes Unterkommen. 

Befund: Kräftiger Mensch. Temperatur 37,7°. 

Lungen: Links hinten unten verschärftes Atemgeräusch. 

In beiden Ohren große randständige Perforation mit Granulationen 
aus dem Rezessus. 

Flüstersprache: Links = 10 cm, rechts = 4 m. 

Augenhintergrund normal. Kein Nystagmus. 

29. 4.: Nachmittags Schüttelfrost, Temperatur 39,6°. 

Operation (Professor Man asse): Sinusthrombose. Sekundärschnitt. 
Der Sinus in breiter Ausdehnung gespalten, die gangränöse Wand ab- 
getragen und der Sinus ausgeräumt bis Blut kommt. Tamponade. 
Abends blutiger Auswurf. 

2. 5.: Beptische Temperatur: Morgens 36,5°, abends 40°. Augen- 
hintergrund unverändert. Auswurf nicht mehr blutig. Nach Unter- 
suchung des Internisten Lungenbefund normal. 

7. 5.: Halssteifigkeit. Schmerzen in der Nackengegend, Fixation 
des Kopfes nach links (kranke Seite), Kernigsche Reflexkontraktur. 

10. 3.: 2. Operation: Vorgehen nach dem Bulbus. Derselbe frei. 
Punktion des Schläfenlappens und des Kleinhirns. Kein Ergebnis. 
Lumbalpunktion, Untersuchung des Lumbalpunktats negativ. 

22. 5.: Schmerzen in der Nackengegend. Augenhintergrund un- 
verändert. Fixierte Kopfhaltung, Bewegung schmerzhaft. Schmerzen 
in der linken Brustseite. Pleuritis sinistra und beginnende pneumonische 
Infiltration. (Med. Klinik.) 

31. 5.: Beiderseits in den letzten Tagen Pleuritis. 

1. 6.: Verfall, hohe Remissionen (Temperatur täglich — 40°). Tod. 

Anatomische Diagnose: Status nach link sseitiger Radikaloperation 
mit Eröffnung des Sinus sigm. Ältere lokale Thrombose im Bulbus. 
Fortgesetzte eitrige Thrombose gegen den Sinus sagitt. Subdurale 
Phlegmone unter dem Clivus gegen das Foramen magnum. Thrombose 
der rechten Vena condyl. ant. und Abszeßbildung am rechten 
Atlantokzipitalgelenk. Lokaler kleiner Schläfenlappenabszeß. Mehr- 
fache metastatische Lungenabszesse. Putride Empyeme beiderseits, links 
1000, rechts 400 cem Flüssigkeit. Völlige Kompressionsatelektase der 
linken Lunge und des rechten Unterlappens. Septische Milz. Eitrige 
A ppendizitis. 

Dieses Krankheitsbild erinnert in seinem verzögerten Verlauf an 
die zuerst beschriebene Thrombose der Vena condyl. post, d. h, es 
handelt sich hier ebenfalls um eine Spätthrombose. Den beiden Anterior- 
thrombosen gemeinsam ist der ungünstige Verlauf und die Vergesell- 
schaftung mit den schweren anderweitigen Komplikationen, das eine 
Mal Kleinhirnabszeß, das andere Mal Pleuraempyeme. Es bestätigt 
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diese Beobachtung nur den Eindruck, den man bei Durchsicht der 
Literatur gewinnt, daß es sich nämlich stets um eine sehr schwere 
otogene Pyämie handelt, wenn eine Mitbeteiligung der Vena cond. ant. 
eintritt. Die Diagnose der Anteriortbrombose wird meist nur dann 
möglich sein, wenn eine Vereiterung des Atlantookzipitalgelenks hinzu- 
gekommen ist. Wie groß die Schwierigkeit am Krankenbett selbst dann 
noch ist, zeigt der letztbeschriebene Fall. Auf Grund unserer Er- 
fahrungen ist prinzipiell folgendes festzuhalten: Treten während oder 
im Verlauf einer otogenen Sinusthrombose Erscheinungen auf wie seit- 
liche Hals- und Nackenschmerzen, Halssteifigkeit, Schmerzen bei Druck 
auf den Scheitel, Fixation des Kopfes und Kernigsche Reflexkon- 
traktur, so ist falls man eine Meningitis purulenta durch das Ergebnis 
einer Lumbalpunktion ausschließen kann, stets an eine Thrombose der 
Vena condyl. zu denken. 

Die Unterscheidung, welche von beiden Venen erkrankt ist, wird 
anfangs und solange das Bild der Sinusthbrombose im Vordergrund 
steht, nicht möglich sein; späterhin (bei der sog. Spätthrombose) sicher 
dann, wenn es zur Entwickelung eines Abszesses im hinteren oberen 
Halsdreieck kommt. Von anderen otogenen Komplikationen ist, wie 
schon angeführt wurde, am wichtigsten die Ausschließung der Meningitis 
purulenta. Außerdem können differential-diagnostisch in Fragen kommen: 

Die Thrombose der Vena mastoidea. 

Otogene seitliche Nackenabszesse und zwar entstanden durch: 

a) Bezoldschen Durchbruch, 

b) eine peribulbäre Eiterung, wobei die Frage offen gelassen wird, 
ob eine solche Eiterung durch eine Kondyloideenthrombose verursacht 
sein kann. 

Der Vollständigkeit halber werden noch die anderen Krankheiten 
erwähnt, durch die seitliche Hals- und Nackenabszesse hervorgerufen 
werden können. Es sind dies: 

1. Malum subocceipitale. 

2. Osteomyelitis des Hinterhauptbeins. 

3. Aktinomykose der hinteren Halsgegend. 

Die Therapie bei der Thrombose der Vena condyl. post. ist, wie 
das bei Skizzierung der Krankengeschichte gezeigt wurde, einfach und 
bedarf keiner weiteren Erläuterungen. Bei einem operativen Angehen 
der Thrombose der Vena ant. ist es nach den geschilderten pathologisch- 
anatomischen Verhältnissen notwendig, an das Gelenk heranzukommen 
bzw. dasselbe möglicherweise zu eröffnen. Beyer empfiehlt die aus- 
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gedehnte Freilegung des Bulbus nach der Grunertschen Methode, 
weil man auf diese Weise nach seiner Meinung gleichzeitig die tief 
gelegenen Halsabszesse ausschalten könne. Damit trifft man aber zu- 
nächst nur die Folgen einer Posteriorthrombose oder einer peribulbären 
Eiterung. Von der letzteren Erkrankung ist es allerdings nicht un- 
wahrscheinlich, daß sie ebenfalls durch eine Kondyloideenthrombose ver- 
ursacht sein kann. An das Gelenk selbst wird man auf diese Weise 
nur schwer oder schwieriger herankommen können, wie auf dem Weg, 
den in dem 2. hier beschriebenen Fall der Anteriorthrombose Kümmel 
einschlug. Es gelang hier bei der Freilegung eines ausgedehnten 
Kleinhirnabszesses durch Wegnahme des basalen Teiles des Hinter- 
hauptbeins bis dicht an den Processus condyl. heranzukommen derart, 
daß zwischen der freigelegten Partie und dem Gelenk nur eine schmale 
Spange stehen blieb. Ein noch radikaleres Vorgehen mit Freilegung des Ge- 
lenkes selbst, scheint uns nach Prüfung des Sektionsbefundes möglich 
und notwendig. 
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Aus der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Hals-Kranke in 
Göttingen (Direktor: Prof. Dr. W. Lange). 


Über die Behandlung der Verengerung des Kehl- 
kopfes mit der Brüggemannschen Bolzenkanüle. 
Von Dr. A. Esch, Assistent der Poliklinik. 


Die Behandlung der narbigen Stenosen im Kehblkopf oder im oberen 
Teil der Luftröhre ist eine sehr verschiedene: Einmal sucht man durch 
rein mechanische, unblutige Dilatation des Narbengewebes vom Mund 
oder der Trachealfistel aus zum Ziele zu kommen (Schrötter, Thost u.a). 
Das andere Mal wird die Stenose rein chirurgisch angegriffen durch 
Exzision des Narbengewebes und Deckung der neu gesetzten Wundflāchen 
mit Schleimhaut oder Haut (Hansberg, Uffenorde u. a.). Schließ- 
lich kann man beide Methoden vereinigen, indem man das Narben- 
gewebe operativ entfernt und die geschaffene Öffnung durch mechanische 
Behandlung offen zu halten versucht. 

Verschieden sind auch die für die mechanische Behandlung an- 
gegebenen Instrumente. Als reines Dilatationsinstrument hat sich unter 
vielen anderen besonders die Thostsche Bolzenkanüle bewährt. Diese 
hat aber den Nachteil, daß an der Hinterwand Bolzen und Kanüle 
nicht in gerader Fläche ineinander übergehen, sondern einen Winkel 
bilden. Als Dauerkanüle zum Offenhalten des Lumens nach operativer 
Beseitigung der Narbenstenose wird vielfach die T-Kanüle in ihren 
verschiedenen Modifikationen verwandt. Sie hat den großen Nachteil, 
daß sie sich leicht verstopft und nicht in situ gereinigt werden kann. 
Beide Instrumente hat nun Brüggemann in seiner Bolzenkanüle 
vereinigt. Hierdurch fallen die dem einzelnen Instrument anhaftenden 
Fehler weg und die Verwendbarkeit ist eine sehr mannigfaltige: Brügge- 
mann selbst verwendet sie als reines Dilatationsinstrument. In 16 Fällen 
hat er 14 Heilungen erzielt, 1 Fall ist „zu Hause gestorben“, ı Fall 
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eignete sich wegen ausgedehnter Knorpelnekrose und Erschlaffung der 
Vorderwand nicht zur Dilatation. Auch Pollak, Reinewald und 
Schmidt können über guten Erfolg in je einem entsprechenden Falle 
berichten. Zur Schienung von Knorpelfrakturen hat sie v. Meurers 
in 2 Fällen, Pfeiffer in einem Falle von Knorpelverletzung pro- 
phylaktisch, um einer Stenosenentwicklung vorzubeugen, mit gutem Er- 
folg angewandt. Krömeke beobachtete bei einer Eirweichungsstenose 
der Vorderwand Heilung nach siebenwöchigem Tragen. Bleyl und 
Uffenorde benutzten sie als Dauerkanüle nach operativer Abtragung 
der Stenose und verhinderten dadurch ein Engerwerden des künstlich 
geschaffenen Lumens. Über einen Mißerfolg berichtet Schmidt. Und 
Denker macht auf die großen Schwierigkeiten beim Ein- und Aus- 
führen aufmerksam. Diese sind aber bei dem neuesten Modell zum Teil 
behoben, weil der Bolzen nicht mehr fest auf der Unterlage aufsitzt, 
sondern durch eine Gelenkverbindung beweglich gemacht ist. 

Im großen und ganzen kann man also sagen, daß die Brügge- 
mannsche Bolzenkanüle bei der mannigfaltigen Verwendung in der 
Kehlkopfbehandlung gute Dienste getan hat. Auch wir haben sie bei 
schweren Fällen von narbiger Kehlkopfstenose nach chirurgischer Ab- 
tragung als Dauerkanüle verwandt, und zwar mit gutem Erfolge. 

1. Fall!). Das Kind Fritz B., 4 Jahre alt, hatte im Frühjahr 1917 
Diphtherie. Am zweiten Tage der Erkrankung war wegen bedrohlicher 
Atemnot in einem Krankenhause die Tracheotomie gemacht worden. 
Acht Tage später wurde der Versuch gemacht, die Kanüle wegzulassen. 
Sofort wurde das Kind blau. In kürzeren und längeren Abständen 
wurde noch achtmal der Versuch gemacht, die Kanüle wegzulassen ; 
immer trat sofort höchste Atemnot ein. 

Am 3. Juni 1919 wurde das Kind bei uns aufgenommen. Es 
trägt die Kanüle Nr. 2. Die Laryngoskopie ist wegen starken Würgens 
nicht möglich. Bei Verschluß der Kanüle ist die Atmung vollständig 
aufgehoben. Die Vorderwand des Kehlkopfes hat in der Gegend des 
Ringknorpels eine kleine Einsenkung. Mit der Sonde kann man von 
der Tracheotomiewunde aus nicht in den Kehlkopf gelangen. Be- 
fund bei direkter Untersuchung in Chloroformnarkose: Das Kehl- 
kopflumen ist voll Schleim, die Schleimhaut ist diffus gerötet. An 
den Taschenbändern sind keine wesentlichen Veränderungen zu sehen. 
Unterhalb, etwa in der Höhe des oberen Randes des Krikoidknorpels, 
ist das Lumen durch eine horizontal gestellte Hautplatte gegen den 
subglottischen Raum verschlossen. Von der Tracheotomiewunde aus 
ist die Trachea gut zu übersehen. Der Weg nach unten ist ganz frei, 


ı) Die Fälle sind während der Behandlung im W.-S. 1919/20 von Herrn 
Prof. Lange in der Med. Gesellsch. Göttingen vorgestellt. 
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nirgends eine Sporn- oder Granulationsbildung. Die äußere Haut geht 
glatt in die Schleimhaut über. Die Schleimbaut der Trachea ist leicht 
geschwollen und gerötet, an einzelnen Stellen mit Schleim belegt. Die 
inneren Organe, insbesondere die Lunge, sind ohne wesentliche krank- 
hafte Veränderungen. Es besteht also ein vollständiger Narbenver- 
schluß des Kehlkopfes in der Höhe des oberen Randes dee Ring- 
knorpels mit leichter Einsenkung der Vorderwand des Keblkopf- 
gerüstes, Ä 

Am 26. Juni 1919 sollte der narbige Verschluß operativ entfernt 
werden. Da aber bei Beginn der Chloroformnarkose ein bedrohlicher 
Zustand eintrat, wurde wieder Abstand genommen. 

Am 2. Juli 1919 Operation in Lokalanästhesie: Hautschnitt in 
der Medianlinie nach oben bis über den Schildknorpel hinaus, nach 
unten nur wenig tiefer als die Trachealfistel. Direkt unter der Haut 
sind derbe, feste Narbenstränge, die von der Trachealfistel sowohl unter 
die Haut, als auch ins Kehlkopfinnere verlaufen und hier in der quer- 
gestellten, verschließenden Narbenplatte enden. Der Krikoidknorpel 
ist durchtrennt und der Schildknorpel in seinen unteren Partien ge- 
schädigt. Durch Narbenzug sind die Knorpelenden auseinander gezogen. 
Von dieser Stelle aus wird das Narbengewebe im Keblkopfinnern aus- 
giebigst abgetragen unter möglichster Schonung der Schleimhaut. Das 
Kehlkopflumen wird dadurch wieder frei. Es wird eine passende Brügge- 
mannsche Bolzenkanüle eingelegt, so daß das neu geschaffene Lumen 
ausgefüllt ist. Im oberen und unteren Wundwinkel werden die Weich- 
teile mit Kupferdraht vernäht, damit die Kanüle fixiert ist, 

Nach reaktionslosen Heilverlauf spielte das Kind unbehindert mit 
den anderen Kindern den ganzen Tag. Die Atmung war stets frei 
und das Allgemeinbefinden nicht im geringsten beeinträchtigt. Die 
ganze Behandlung bestand in dem täglichen Wechsel der Reinigungs- 
kanüle. 

Am 25. Oktober 1919 wurde die Bolzenkanüle entfernt, es ge- 
lang ohne Schwierigkeiten. Die Atmung blieb zunächst frei, abends 
um 6 Uhr trat aber ganz plötzlich höchste Atemnot ein, und die Bolzen- 
kanüle mußte eiligst eingeführt werden. Auch das gelang ohne Schwierig- 
keiten. Die ersten Tage besteht noch eine reichliche Schleimsekretion, 
die aber bald ohne besondere Behandlung wieder zurückgeht. In der 
Folgezeit ist das Kind ohne jegliche Behandlung vollständig beschwerie- 
frei. Am 7. Februar 1920 wurde die Kanüle wieder entfernt. Es 
gelang ohne Schwierigkeiten. Das Metall der Kanüle war durch chemische 
Zersetzung an dem Bolzengelenk bröckelig geworden. Von jetzt ab 
bleibt die Atmung frei; am 11. Februar 1920 steht das Kind auf und 
wird am 28. mit folgendem Befunde entlassen: Die Atmung ist unbe- 
hindert; die Sprache ist noch tonlos; die Tracheotomiewunde hat sich 
nicht vollständig geschlossen, es besteht eine kleine Fistel in der ein- 
gezogenen Narbe. 

Am 2. Juli 1920 kommt das Kind wieder zur Aufnahme. Der 
äußere Befund ist unverändert. In der Zwischenzeit ist die Atmung 
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frei geblieben. Auch als die Fistel fest zugehalten wurde, blieb die 
Atmung frei. Am 12. Juli 1920 wurde daher die Fistel in Lokal- 
anästhesie geschlossen nach der Methode, wie sie Passow für den 
Verschluß der retroaurikulären Fisteln angegeben hat. Zunächst bleibt 
die Atmung frei. Nach 3 Tagen zieht das Kind bei der Atmung ein 
und hustet viel, es treten Temperatursteigerungen bis 39,7 auf. Im 
Auswurf sind kleine Membranstückchen. Die bakteriologische Unter- 
suchung ergibt Diphtherie. Das Kind wird deshalb zur medizinischen 
Klinik verlegt. Die Atmung ist zwar leicht behindert, der Zustand 
ist aber durchaus nicht bedrohlich. Ohne Komplikationen heilte die 
Diphtherieinfektion ab, und aın 24. Juli 1920 wurde das Kind auf aus- 
drücklichen Wunsch der Angehörigen nach Hause entlassen. Die 
Atmung war wieder vollständig frei. 


Nachuntersuchung am 26. Juni 1921. Nach den Angaben der 
Angehörigen ist das Kind stets beschwerdefrei gewesen. Auch bei 
größeren Anstrengungen sei die Atmung stets frei. Im Laufe der Zeit 
habe sich auch die Stimme etwas gebessert. Die Hautnarbe ist reizlos. 
Im Bereich der unteren zwei Drittel des Schildknorpels und des Krikoid- 
knorpels ist ein Spalt, in dem der Knorpel fehlt und durch straffes 
Narbengewebe ersetzt ist. Die Stimme ist noch immer heiser und 
schnarrend. Die Atmung ist auch bei Anstrengungen frei. Die in- 
direkte Spiegeluntersuchung ist wegen starken Würgens nicht möglich. 
Bei der direkten Untersuchung sieht man unterhalb der Taschenbänder 
ringsum am Rande ein zirkuläres Narbengewebe, das in der Mitte ein 
überbleistiftgroßes Lumen hat. Linke ist in der Stimmbandgegend ein 
weißes Band zu sehen. Ob Stimmband oder Narbenstrang ist nicht 
zu entscheiden. Die Lunge ist ohne Besonderheiten, nur an einzelnen 
Stellen hört man großblasige, bronchitische Geräusche. 


2. Fall. Das Kind Hildegard B., 7 Jahre alt, hatte im Juni 1917 
Masern und Diphtherie. Am ersten Tage der Erkrankung ist im Kranken- 
haus wegen starker Atemnot die Tracheotomie gemacht worden. Nach 
10 Tagen wurde der erste Versuch gemacht, die Kanüle zu entfernen. 
Nur 12 Stunden blieb die Atmung frei, dann mußte die Kanüle wieder 
eingelegt werden. Im Laufe der Zeit ist in Abständen von mehreren 
Monaten noch dreimal der Versuch gemacht worden, die Kanüle weg- 
zulassen, aber immer ohne Erfolg. 


In unserer Klinik wurde das Kind am 24. Juni 1919 aufgenommen. 
Es trug eine enge Kanüle. Bei Verschluß der Kanüle war die Atmung 
absolut unmöglich. Die inneren Organe waren o. B. Bei der in- 
direkten Spiegeluntersuchung konnte man kein klares Bild bekommen. 
Von der Trachealfistel gelangte man mit der Sonde nicht in den Kehl- 
kopf, direkt oberhalb war das unüberwindliche Hindernis. Von einer 
direkten Untersuchung mit dem Bronchoskop wurde abgesehen, weil 
das Kind sehr ängstlich war. 


Bei dem starren, narbigen Verschluß des Kehlkopfes entschlossen 
wir uns zur operativen Beseitigung des Hindernisses. Die Operation 


30 A. Esch: 


wurde am 5. Juli 1919 ausgeführt in Lokalanästhesie.e. Vom unteren 
Winkel der Trachealfistel aus wird die Haut 2—3 cm weit nach unten 
durchtrennt. Direkt unter der Haut liegen straffe Narbenmassen, die 
sich bis zum oberen Rand der Schilddrüse hinziehen. Nach Abziehen 
der Schilddrüse nach unten wird der Schnitt durch die oberen Tracheal- 
ringe geführt und die Kanüle nach unten gedrängt. Jetzt wird der 
narbige Verschluß der Trachea resp. des Kehlkopfes direkt oberhalb 
der Trachealfistel sichtbar. Der Hautschnitt wird nach oben bis zum 
Zungenbein geführt und der Schildknorpel gespalten. Unter möglichster 
Schonung der Schleimhaut wird die narbige Gewebsmasse, die das 
Lumen vollständig verschließt, scharf abgetragen. Dabei zeigt sich, 
daß der vordere Teil des Ringknorpels fehlt. Die Stimmbänder waren 
in dem Narbengewebe nicht genau zu erkennen, sie waren mit ein- 
bezogen. Das Lumen des Kehlkopfes ist nach der Operation weit 
offen. Es wird eine Brüggemannsche Bolzenkanüle eingelegt und 
die Wunde im oberen und unteren Winkel durch Naht verschlossen. 
Die Atmung ist frei. Ohne Reaktion heilt die Operationswunde, die 
Kanüle wurde gut vertragen. Die einzige Behandlung bestand darin, 
daß täglich die Reinigungskanüle gewechselt wurde. Am 20. Oktober 
1919 wurde die Bolzenkanüle ohne besondere Schwierigkeiten entfernt. 
Die Atmung war und blieb frei. In den ersten Tagen kam auch die 
laute Sprache wieder und am 16. November 1919 konnte das Kind 
entlassen werden mit folgendem Befunde: Die Atmung ist frei, auch 
bei Anstrengungen. Die Stimme ist noch heiser aber wesentlich ge- 
bessert. Die Trachealfistel hat sich geschlossen. 


Nachuntersuchung am 26. Juni 1921: Die Atmung sei stets frei 
geblieben, auch bei großen Anstrengungen. In der Zwischenzeit sei 
das Kind nicht ernstlicb krank gewesen. Die Hautnarbe ist reaktions- 
los und nicht eingezogen. Die Atmung ist frei. Die Stimme ist klar. 
Das Kind singt Lieder. Laryngoskopisch sieht man rechts ein weißes 
reaktionsloses Stimmband, während das linke gerötet und verdickt ist. 
Bei der Phonation kommt vollständiger Glottisschluß zustande. Die 
subglottische Region ist nicht deutlich zu übersehen, die einzelnen 
Trachealringe sind nicht zu erkennen. 


3. Fall. Das Kind Willy Sch., 6 Jahre alt, wurde 1916 kurz vor 
Pfingsten wegen bedroblicher Atemnot bei Diphtherie im Krankenhause 
tracheotomiert. Nach 8 Tagen wurde die Kanüle entfernt. Etwa eine 
Woche lang blieb die Atmung frei, auch nachdem sich die Tracheal- 
fistel geschlossen hatte. Plötzlich setzte aber wieder Atemnot ein, und 
es mußte von neuem tracheotomiert werden. Alle späteren Versuche, 
die Kanüle wegzulassen, waren erfolglos. Jedesmal trat sofort ein be- 
drohlicher Zustand von Atemnot ein. 


Am 29. August 1919 wurde das Kind bei uns aufgenommen. Es 
trug eine sehr enge Kanüle, ohne Reinigungsrohr. Auch durch die 
Kanüle atmete das Kind nur mit Anstrengung. Der Allgemeinzustand 
war nicht gut. An den inneren Organen waren krankhbafte Zustände 
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und Veränderungen nicht nachweisbar. Wurde die Trachealfistel zu- 
gehalten, so kam etwas Luft durch den Kehlkopf. Die indirekte Unter- 
suchung war wegen Würgens nicht möglich. Von der Trachealfistel 
aus konnte man mit der Sonde direkt oberhalb straffes Narbengewebe 
fühlen. In demselben war aber noch eine Öffnung, durch die man in 
den Kehlkopf gelangte. Die Trachea unterhalb der Fistel war frei. 
Eine direkte Untersuchung wurde nicht ausgeführt. Es handelte sich 
um eine narbige Kehlkopfstenose bei erhaltenem Knorpelgerüst: Wir 
entschlossen uns zur operativen Behandlung. Die Operation wurde am 
25. Oktober 1919 in Lokalanästhesie ausgeführt. , Die Trachealfistel 
wurde nach oben und unten erweitert, dabei die Kanüle nach unten 
gedrängt. Jetzt konnte die im Bereich der Stimmbänder sitzende, ring- 
förmige Stenose aus Narbengewebe eingekerbi und exzidiert werden. 
Dadurch wurde das Lumen wieder frei. Eine Brüggemannsche 
Bolzenkanüle wurde eingelegt und der obere und untere Wundwinkel 
vernäht. Ohne Reaktion heilte die Operationswunde, und die Kanüle 
wurde ohne die geringsten Beschwerden getragen bei täglichem Wechsel 
des Reinigungsrohres.. Am 10. März 1920 wurde sie entfernt; dabei 
mußte die Trachealfistel nach unten erweitert werden. Von da ab blieb- 
die Atmung frei, auch wenn die Trachealwunde durch Verband ver- 
schlossen war. Die Fistel schloß sich in der Folgezeit nicht spontan. 
Am 29. Mai 1920 wurde sie wie in Fall 1 operativ geschlossen. Die 
Atmung blieb auch dann ständig frei. Die Stimme war schnarrend, 
und trotz Sprachunterricht konnte Pat. manche Konsonanten, wie Z, W, 
V, T nicht sprechen. Am 12. Juni 1920 wurde das Kind entlassen 
mit folgendem Befunde: Die Atmung ist frei, die Stimme heiser und 
schnarrend. Laryngoskopisch sieht man einen Schleimhautwulst vom 
linken Taschenband herabhängend auf das linke Stimmband. Das Kehl- 
kopflumen ist aber hierdurch nicht wesentlich verengt. 

Nachuntersuchung am 26. Juni 1921: Kurz nach der Entlassung 
habe das Kind eine Lungenentzündung durchgemacht. Damals habe 
es leichte Atemnot gebabt. Nach Abheilung sei die Atmung wieder 
frei geworden und bis heute geblieben. Auch bei Anstrengungen habe 
es gut Luft. Die Stimme habe sich gebessert.e. Dice Kehlkopfnarbe 
ist reizlos, die Vorderwand nicht eingefallen. Die Stimme ist noch 
rauh und heiser. Alle Konsonanten können aber ausgesprochen werden. 
Die inneren Organe sind o. B. Laryngoskopischer Befund: In der 
vorderen Kommissur ist ein kleines Diaphragma, von dem bei der Ent- 
lassung nichts zu sehen war. Am linken Taschenband entspringt ein 
Gewebswulst, der das linke Stimmband zum größten Teil überdeckt 
und bei der Phonation große Bewegungen oberhalb der Glottis macht. 
Das Kehlkopflumen ist hierdurch nicht so stark verengt, daß es nicht 
vollauf für die Atmung genügte. 

In allen 3 Fällen war bei Dipbtherie eine obere Tracheotomie 
gemacht worden, dabei war in einem Falle der Ringknorpel und in 


einem anderen auch noch der Schildknorpel in seinen unteren zwei 
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Dritteln geschädigt. In diesen beiden Fällen hatte sich ein vollständiger 
Narbenverschluß ausgebildet, in dem anderen, mit unverletztem Knorpel- 
gerüst des Kehlkopfes eine zirkuläre narbige Stenose. Sie beweisen 
wieder, daß die Ursache der Stenose oft in der Ausführung der ersten 
Operation zu suchen ist. Bekanntermaßen spielt neben anderen Momenten, 
wie langes Liegenlassen der Kanüle, Anwendung einer zu großen Kanüle, 
gerade die Schädigung des Knorpelgerüstes des Kehlkopfes eine große 
Rolle. 

Die Kinder kamen in unsere Behandlung, nachdem sie 2 resp. 
3 Jahre die Kanüle getragen hatten. Krankhafte Zustände oder Ver 
änderungen an den inneren Organen waren nicht nachweisbar. Nur in 
Fall 3 war der Allgemieinzustand nicht gut; wir haben deshalb die 
Operation auch erst nach Kräftigung des Kindes ausgeführt. 

In den beiden ersten Fällen mit vollständigem Verschluß des 
Kehlkopflumens durch Narbengewebe bei mehr oder weniger großem 
Defekt im knorpeligen Kehlkopfgerüst entschlossen wir uns sofort zum 
‘operativen Vorgehen, weil wir uns bei diesen hochgradigen Verände- 
rungen keinen Erfolg von der unblutigen Dilatationsmethode versprachen. 
Diese wäre außerdem auch erst möglich gewesen nach, einem kleinen 
chirurgischen Eingriff. Im letzten, weniger schweren Falle war der 
gute Erfolg in den ersten beiden Fällen und in den Fällen anderer 
Autoren maßgebend für unser Vorgehen. 

Die operativen Eingriffe wurden in Infiltrationsanästhesie aus- 
geführt. Von der Chloroformnarkose ließen wir wegen des üblen Zu- 
falles bei dem ersten Kinde ganz ab. Und Äther hat bei derartigen 
Eingriffen an den oberen Luftwegen den Nachteil, daß er die Sekretion 
stark anregt. 

Unser operatives Vorgehen richtet sich nun nach dem jeweiligen 
Befunde, der z. T. schon vorher durch die verschiedenen Untersuchungs 
methoden festgestellt war, z. T. erst während der Operation erhoben 
werden konnte. Denn die Kinder, bei denen schon häufiger der Ver- 
such gemacht ist, die Kanüle wegzulassen, sind ängstlich und irgend- 
welchen Manipulationen gegenüber sehr mißtrauisch. Oft widersetzen 
sie sich. Dazu kommt, daß öfters oberhalb des Verschlusses resp. der 
Verengerung Schleim- und Speichelanhäufungen den Einblick in Kehl- 
kopf und Trachea unmöglich machen. So mußten wir uns denn in 
2 Fällen fast ausschließlich auf die äußere Untersuchung und die 
Sondierung beschränken. Erst während der Operation konnten wir eine 
genaue Übersicht bekommen, die für unser weiteres Vorgehen maß- 
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gebend und entscheidend war. Wir legten uns also in bezug auf unser 
Vorgehen nicht prinzipiell fest, sondern paßten uns den gegebenen 
Verbältnissen an. Wir konnten im 1. und 3. Falle nach Erweiterung 
der Trachealfistel und Abtragung des äußeren Narbengewebes unter 
Schonung des Knorpelgerüstes das Narbengewebe im Kehlkopfinnern 
beseitigen. Und nur im Fall 2 waren wir gezwungen, die totale Laryngo- 
fissur, d. h. die vollständige Durchtrennung des Schildknorpels in der 
Medianlinie vorzunehmen, um zum Ziele zu gelangen. 

Bei den verhältnismäßig großen Operationswunden machte das Ein- 
führen der Brüggemannschen Bolzenkanüle keinerlei Schwierigkeiten. 
Um sie in der richtigen Lage zu fixieren, wurde der untere und obere 
Wundwinkel mehr oder weniger weit durch Nähte verschlossen. Die 
so fixierte Kanüle wurde von den Kindern ohne jegliche Beschwerden 
getragen. Einige Tage nach der Operation blieben sie zu Bett, dann 
spielten sie mit den anderen Kindern den ganzen Tag, als ob sie gar 
nicht krank wären. Eine Atemot trat nie auf. Die einzige Behand- 
lung war das tägliche Wechseln und Reinigen des Reinigungarohrs. 

Im ersten Falle mußte die Kanüle 7 Monate liegen bleiben; ein 
Versuch, sie nach 3 Monaten zu entfernen, blieb erfolglos. Es trat 
nach mehreren Stunden ganz plötzlich starke Atemnot auf, das Kind 
wurde blau, in höchster Eile mußte die Kanüle wieder eingeführt werden, 
was ohne Schwierigkeiten gelang. In den beiden anderen Fällen konnte 
die Kanüle nach’ 31/2 resp. 4!/sg Monaten definitiv entfernt werden. 

Bei der langen Dauer des Liegens ist es von großer Wichtigkeit, 
daß das Kanülenmaterial von den Sekreten nicht angegriffen wird; 
denn die rauhe, angefressene Kanüle kann mechanisch und chemisch 
das Gewebe reizen. Wir haben Neusilber verwandt. Es hat sich in 
den Fällen 2 und 3 gut bewährt. Im Falle 1 war aber das Gelenk 
des Bolzens, das mit anderem Material verlötet war, angefressen und 
raub. Die Kanüle im ganzen war glatt und intakt geblieben. Das 
idealste Material ist anerkanntermaßen Glas. Hieraus kann man aber 
das Brüggemannsche Instrument nicht bauen, man müßte dann auf 
das Reinigungsrobr verzichten. Aber gerade das Reinigungsrohr be- 
seitigt in dem Brüggemannschen Instrument den Hauptnachteil der 
gewöhnlichen T-Kanülen, die Verstopfung des Lumens durch Sekret. 
Dies beziebt sich natürlich nur auf die Trachealkanüle, nicht auf einen 
durchlöcherten Bolzen. Dieser kann sehr wohl verstopft sein. Wir 
haben auch durchlöcherte Bolzen verwandt und konnten dies des öfteren 
feststellen. Manchmal war die Atmung durch den Bolzen möglich, 
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manchmal wieder nicht. Da aber die dem durchlöcherten Bolzen nach- 
gerühmten Vorteile von der Voraussetzung ausgehen, daß das Lumen 
des Bolzens frei ist und bleibt, so fallen sie in der Praxis, soweit 
Dauerkanülen in Frage kommen, weg. Im übrigen halten wir die ganze 
Sache nicht für wichtig. Wenn jemand zwei und mehr Jahre durch 
eine Kanüle geatmet hat, muß man doch annehmen, daß sich die 
Atmungswege diesem Zustand angepaßt haben und keinen Schaden er- 
leiden, wenn während der verhältnismäßig kurzen Behandlungszeit weiter 
durch die Trachealkanüle geatmet wird. In unseren Fällen wurde die 
Atmung durch die Kanüle gut vertragen und nach Entfernung der 
Kanüle haben die Kranken sich sofort an die Atmung durch die normalen 
Wege gewöhnt. 

Die Entfernung der Kanüle gelang in den Fällen 1 und 2 obne 
jegliche Schwierigkeiten; in beiden Fällen war auch das Knorpelgerüst 
im vorderen Teil mehr oder weniger defekt und durch Narbengewebe 
ersetzt. Im 3. Falle mit vollständig erhaltenem Knorpelgerüst mußte 
in Lokalanästhesie die Trachealfistel erweitert werden, damit die Kanüle 
entfernt werden konnte. 

Nach Entfernung der Kanülen war in allen Fällen das Kehlkopf- 
Tracheallumen frei. Nirgends waren einengende Granulationen. Wir 
müssen annehmen, daß sich unter der Kanüle die Wundflächen von 
den Resten der Schleimhaut aus epithelisiert haben. Denn das Lumen 
blieb auch frei. Selbst eine Diphtherieinfektion im èrsten Falle und 
eine Lungenentzündung im dritten Falle führten nur zu einer leichten 
Atembehinderung, die nach Abheilung der Erkrankung wieder schwand. 
Wie die letzte Nachuntersuchung ergeben hat, ist die Atmung in allen 
Fällen stets frei geblieben und genügt vollkommen auch bei größeren 
Anstrengungen. Damit ist der Hauptzweck der Behandlung erreicht, 
die Kanülenträger sind von ihrer Kanüle befreit. 

Weniger gut ist unser Resultat in bezug auf die Stimme. Im 1. 
und 3. Fall ist die Stimme heiser und schnarrend geblieben. Die 
anatomische Grundlage hierfür haben wir in dem laryngoskopischen 
Befund bei der letzten Nachuntersuchung. Wir halten uns zu einem 
neuen Eingriff auch im Falle 3 nicht für berechtigt, weil wir nicht 
mit Bestimmtheit ausschließen können, daß hierdurch das günstige 
Resultat in bezug auf die Atmung vielleicht wieder rückgängig gemacht 
wird, durch neu entstehende Schwellungszustände. Nur im Fall 2 
haben wir eine klare Sprech- und Singstimme. Bemerkenswert ist da: 
insofern, als hier eine totale Laryngofissur gemacht ist. Denn gegen 
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die Anwendung dieser Methode wird doch angeführt, daß durch sie 
leicht dauernde Stimmstörungen entstehen sollen. 

Die Trachealfistel verhielt sich nach Entfernung der Kanüle ver- 
schieden. Im 2. Falle schloß sie sich spontan. In den beiden anderen 
Fällen verkleinerte sie sich zwar, blieb aber offen und mußte operativ 
geschlossen werden. Wir machten das nach der Methode, die Passo w 
zum Verschluß retroaurikulärer Fisteln angegeben hat. Das Offen- 
bleiben beruht im 1. Falle wohl auf dem großen Knorpeldefekt in der 
Vorderwand, im 3. Falle auf der operativen Erweiterung beim Ent- 
fernen der Kanüle. l 

Wir haben also in 3 Fällen schwerster Narbenstenose des Kehl- 
kopfes, wie Bleyl und Uffenorde in je einem Falle, mit dieser 
Behandlung einen schönen Dauererfolg erzielt. Ebenso wie bei anderen 
Methoden gelingt das nicht immer. Ein vierter Fall, in dem wir die 
Brüggemannsche Kanüle anwandten, stellte sich als ungeeignet für 
diese Behandlung heraus. Bei dem Kranken, einem Soldaten, war offen- 
bar wegen einer typhösen Perichondritis der Aryknorpel eine Tracheo- 
tomie gemacht worden. Auch hier lag der Schnitt und die Kanüle 
zu hoch, im Ringknorpel.. Aber die Verengerung war keine reine 
Narbenstenose, sonderu beruhte im wesentlichen auf perichondritischen 
Verdickungen und Wulstungen, die sich von der Hinterwand bis in 
den subglottischen Raum hinzogen. gSie ließen sich durch die Bolzen- 
kanüle nicht verkleinern. Infolge einer notwendig werdenden Verlegung 
konnten wir die weitere Behandlung nicht fortsetzen. Der Kranke 
mußte mit der Kanüle entlassen werden und trägt sie heute noch, 
2 Jahre nach der Entlassung aus unserer Behandlung. 
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Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
(Geh.-Rat Kümmel), Heidelberg. 


Über den Ösophagusmund und seine Spasmen. 
Von Prof. Dr. Karl Beck. 


Die Tatsache des Auftretens von Spasmen im Bereich des Ösophagus 
birgt noch manches Rätselvolle. Nach dem heutigen Stand unserer 
Kenntnisse wird man aber davor warnen müssen, die Spasmusfrage 
einseitig, mechanisch nach Ursache und Wirkung (z. B. Divertikel- 
bildung) zu betrachten, man wird vielmehr häufig die Spasmen als 
Ausdruck aller möglichen Erkrankungen im Bereich des Ösophagus 
ansehen müssen. Dafür möchte ich ein, wie mir scheint, lehrreiches 
Beispiel geben. Im Anschluß daran sei noch eine kurze Bemerkung 
zu den interessanten Darlegungen von Bönninghaus!) über den 
Ösophagusmund geknüpft. 

Häufig kann man bei der Ösophagoskopie einen Krampf am 
Ösophagusmund beobachten. Schon beim Kokainisieren fällt häufig 
auf, daß der Woatteträger vom Ösophagusmund fest umgriffen wird, so 
daß ein Weiterführen des Instrumentes für kurze Zeit unmöglich ist. 
Erst allmählich löst sich der Sphinkterverschluß und die Sonde gleitet, 
ohne daß ein besonderer Druck ausgeübt wird, in .die freie Speiseröhre 
hinein. Diesen Krampf beobachtet man auch bei gesunden Individuen 
jeden Geschlechts und Alters. Nach Gaben von Morphin scheint der 
Krampf weniger häufiger und intensiv aufzutreten. Recht oft läßt 
sich dieser Krampf auch nach Einführen des Ösophagoskops beobachten, 
und der in das Rohr hineingestülpte Ösophagusmund bietet dann, wie 
Bönninghaus treffend sagt, das Bild der Portio einer Mehrgebären- 
den. Solche Spasmen, aber meist stärkeren Grades, können nun auch 





1) Bönninghaus, ein Fall von Krampf im Halsteil der Speiseröhre 
mit Divertikelbildung. Zeitschrift für Ohrenheilkunde. Bd. 81. 
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bei allen möglichen Erkrankungen der Speiseröhre weit entfernt von 
Erkrankungsherd auftreten, so bei beginnenden Karzinomen, worauf 
schon Starck!) aufmerksam gemacht bat. Folgender Fall, der zeigt. 
wie vorsichtig man mit der Diagnose „funktionelle Spasmen“ sein muß, 
sei als Beitrag hierfür angeführt. 


K. F., 36 Jahre, Kaufmann. War als Kind immer gesund, von 
ruhigem Temperament, nie nervös. Im Jahre 1914 rückte er ein, und 
machte bis zum Jahre 1918 Dienst in verschiedenen Ämtern fast immer 
in der Heimat. Im Jahre 1918 stellte sich ein ganz übermäßige 
Schwitzen ein. Seine Ernährung war damals sehr schlecht, er hatte 
gegen 60 Pfund abgenommen. An einer Änderung seiner Lebens- 
gewohnheiten oder sonst einen Umstand, der als Ursache für das Schwitzen 
hätte angesehen werden können, vermag er sich nicht zu erinnern. Eine 
allmähliche Entkräftigung machte sich bemerkbar, seine ganze Leistungs 
fähigkeit, auch sein Gedächtnis ließen nach. Im Januar 1919 stellte 
sich ganz von allein ein eigenartiges lautes Aufstoßen ein, es war mehr 
wie ein „Schlicksen“ oder manchmal wie ein Rollen, immer nur beim 
Essen und Trinken, ohne daß dieses selbst behindert war. Äußere Um- 
stände waren dabei unwichtig. Das Symptom wechselte sehr. Juni 1919 
setzten sich allmählich beim Essen die Speisen fest, aß er weiter, so 
kam ein wenig Speise mit viel Schleim wieder zurück, und das Wasser 
lief ibm dabei in Munde zusammen. Er mußte sich daher angewöhnen, 
nach wenigen Bissen immer eine Pause zu machen; nie kam es zu 
einem völligem Erbrechen. Ein großes Schwächegefühl stellte sich ein. 
er konnte nicht einmal leichte Gartenarbeit verrichten. Bald nach 
Beginn der Schluckstörungen suchte er den Hausarzt auf, dieser hielt 
die Sache für nervös und verordnete Morphin. 14 Tage später wurde 
er von anderer Seite durchleuchtet und wiederholt sondiert. Der Fach- 
arzt hielt es für eine krampfartige Verengung und schickte den Kranken 
zu einem Chirurgen. Dieser war zur Operation am Speiseröhreeingang 
bereit, zog jedoch zuvor noch den Facharzt für Halsleiden und dieser 
wiederum den Nervenarzt zu Rate. Beide erklärten, nachdem die 
Ösophagoskopie und die Durchleuchtung nach Einnahme von Kontrast- 
brei abgesehen von einem Krampf am Ösophagusmund regelrechte Ver- 
hältnisse ergeben hatten, für psychogen (hysterisch) und hielten sich in 
diesem Urteil noch bestärkt, als gewisse Suggestivmaßnabmen, z. B ein 
kräftiger Druck auf den Nabel, zusanımen mit dem entsprechenden Ver- 
balsuggestionen den Kranken ohne weiteres dazu brachten, feste Nah- 
rung anstandslos zu schlucken. 


Seine Klagen bestanden meist in folgenden: Manchmal schnüre 
es den ganzen Oberkörper zusammen, dasselbe Apfelmus gehe das 
eine Mal ausgezeichnet hinunter, das andere Mal gar nicht. Fange sich 
das Zusamnienschnüren zu zeigen an und esse er darauf weiter. 50 
werde es immer ärger. 


1) Starc k, Ösophagoskopie. Kabitzsch 1905. 


Über den Ösophagusmund und seine Spasmen. 39 


kEine Nachforschung nach psychopathischen Antezedenzien ergab 
nicht viel von Belang. Seine Mutter war — lange an religiisem Wahn 
leidend — in der Irrenanstalt gestorben. Er selbst sei früher ein sehr 
ruhiger Mann gewesen und erst in der letzten Zeit sehr erregbar ge- 
worden, selbst gegen seine Kinder. Vergriffen habe er sich an ihnen 
aber niemals, Appetit und Schlaf seien früher immer gut gewesen. 

Das Ergebnis der verschiedenen Konsultationen war die Über- 
weisung in ein epeziell psychotherapeutisch orientiertes Sanatorium. Die 
Ärzte hielten die Diagnose einer psychogenen Störung für gesichert. 
Hier wurde er einige Wochen lang behandelt. Anfänglich besserte sich 
die Störung durch Hypnose auffällig, verschlimmerte sich dann aber 
allmählich so, daß er zu einem Internen gebracht wurde, der ihn eine 
Zeit lang behandelte. Schließlich wurde er noch operiert und starb 
Dezember 1919. Die Obduktion ergab ein Kardiakarzinom. 


Dieser Fall zeigt also, daß ein Kardiakarzinom Spasmen reflek- 
torischer Art am Ösophagusmund hervorrufen kann. Aber, wie ich 
schon sagte, kommen auch Spasmen bei allen möglichen sonstigen 
Affektionen der Speiseröhre nahe und weit davon vor. So hat Bönning-+ 
haus einen Krampf bei einem Fall von Pulsionsdivertikel beobachtet 
und schließt daraus, daß das Divertikel die Folge der durch den 
Spasmus erzeugten Stenose des Ösophagus war und der Fall die Auf- 
fassung Killians von der Genese des Divertikels vollständig be- 
stätige. Dieser Schlußfolgerung kann ich mich nicht ganz anschließen, 
da Erkrankungen des Ösophagus, wie eben ausgeführt, erfahrungs- 
gemäß häufig Spasmen machen und das Divertikel in dem von Bönning- 
haus angeführten Fall gerade so gut die Ursache des Spasmus sein 
könne. Ich möchte dabei aber nicht mißverstanden werden. Wohl 
vermute auch ich, daß gelegentlich Spasmen am Zustandekommen der 
Pulsionsdivertikel beteiligt sein können. Womit ich mich aber nicht 
ganz einverstanden erklären kann, ist nur, daß man nach Konstatie- 
rung eines Spasnius bei Pulsionsdivertikel nicht ohne weiteres diesen 
als ätiologischen Faktor ansprechen darf. Zweifelles kommen viele 
Pulsionsdivertikel vor, bei denen anamnestisch und auch objektiv nie- 
mals Spasmen beobachtet worden sind. Es braucht nur auf die Arbeit 
von Schöning!), die zugleich mit der Bönninghausschen erschien, 
verwiesen werden, wo von Spasmus niemals die Rede ist. Schöning 
glaubt übrigens, daß die Ätiologie der typischen Hypopharynxdivertikel 
eine befriedigende Erklärung auf der Grundlage einer individuell an- 
geborenen Schwäche der Pharynxhinterwand unter ‘der Einwirkung 





1) Schöning, Über Pulsionsdivertikel des Hypopbarynx und ihre Behand- 
lung. Zeitschrift für Ohrenheilkunde. Band 81. 
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eines Traumas usw. bilde. Demgegenüber habe ich den Eindruck 
gewonnen, daß die „schwache Stelle“ als eine Verlegenheitserklärung 
eigentlich niemanden zufrieden gestellt hat und sie baldmöglichst durch 
etwas Positiveres ersetzt werden müßte. Bedauerlicherweise ist Schöning 
die Arbeit von Elze und mir!) offenbar entgangen, so daß er unseren 
Versuch einer Erklärung der schwachen Stelle in seine Erörterung 
nicht miteinschließen konnte. 

Nachdem Bönninghaus in seiner oben zitierten Arbeit erfreu- 
licherweise in Übereinstimmung mit unseren früheren Darlegungen die 
Aufgabe der Vorstellung eines tonischen Verschlusses des Hypopharynx 
gefordert und unsere neue Fassung des Begriffes Ösophagusmund 
akzeptiert hat, versucht er den Zweck des Elzeschen Wundernetzes 
zu deuten. Zweifellos hat Bönninghaus recht, wenn er sagt, daß 
sich die Venen des Wundernetzes schnell auf Druck füllen und ent- 
leeren können, ob aber der Wechsel der Füllung dem Gesetz der 
kommunizierenden Röhren unterliegt, scheint mir etwas zweifelhaft, da 
man dieses Gesetz wohl nur dann anwenden kann, wenn die Flüssig- 
keiten sich im Gleichgewichtszustand befinden. Ist dies nicht der Fall 
— wer kennt die Druckverhältnisse in diesen Venen bei den ver- 
schiedenen Füllungszuständen — so werden die Verhältnisse physikalisch 
so kompliziert, daß das genannte Gesetz kaum mehr anwendbar er- 
scheint. Bönninghaus nimmt nun an, daß beim Schlingakt infolge 
des Abrückens der vorderen Hypopharynxwand sich das Wundernetz 
fülle, was durchaus plausibel ist. Weiterhin vermutet er, daß das 
Wundernetz den angepreßten Bissen keinen besonderen Widerstand 
entgegensetze, wohl aber der dem Bissen irgendwo frei beigemengten 
Luft. Dieser gegenüber, sagt Bönninghaus dann wörtlich, muß das 
Wundernetz geradezu als Filter wirken. Wenn ich Bönninghau: 
recht verstehe, so meint er damit, daß die beigemengte Luft nach oben 
zu dem Ort des geringeren Druckes abgepreßt oder abgedrückt werde. 
Dabei dürfte feststehen, daß sowohl dem Bissen wie der Luft von dem 
sefüllten Wundernetz selbstverständlich der gleiche Widerstand ent- 
gegengesetzt werde, nicht nur dem Bissen. Der Unterschied ist doch 
nur der, daß der Bissen dank der ihm durch die Konstriktores mitgeteilten 
Bewegungsenergie den von Bönninghaus angenommenen Widerstand 
des Wundernetzes glatt überwinden kann, während die beigemengte 
Luft nach dem Ort des geringeren Drucks, also nach oben entweicht. 


1) Elze und Beck, Die venösen Wundernetze des Hypopharynx. Zeit- 
schrift für Ohrenheilkunde. Band 77. 
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im allgemeinen haben wir von den Deutungsversuchen durch 
Bönninghaus den Eindruck, daß sie dem überaus komplizierten Ge- 
schehen, über dessen Einzelheiten wir noch nicht genau unterrichtet 
sind, vielleicht doch nicht genug Rechnung tragen. Beobachtet man 
den Schluckvorgang am Durchleuchtungsschirm und sieht, wie der 
Bissen, in Bruchteilen von Sekunden durch Hypopharynx bzw. Ösophagus- 
ınund durchschießt, so kommen einem starke Zweifel, ob hier über- 
haupt ein erheblicher Widersiand geleistet wird. Die Bönninghaus- 
schen Vorstellungen berücksichtigen z. B. auch nicht die Arbeit 
Küpferles!), der einwandfrei die Teilung des Speisebreis in zwei 
getrennte Bahnen im Hypopharynx und deren Widervereinigung erst 
kurz vor dem Ösophagusmund, am unteren Ende des Keblkopfes, fest- 
stellte und die die Annahme Elzes, daß die durch die Wundernetze 
entstehenden Schleimhautpolster sozusagen eine funktionelle Fortsetzung 
der Epiglottis bilden, wobei die Hypopharynxwände in der Mitte sich 
zusammenlegen, durchaus wahrscheinlich machen. Dies widerspricht 
zwar nicht den Deutungen, die Bönninghaus gibt, zeigt aber wie 
kompliziert der Vorgang ist, dessen Einzelheiten erst noch erforscht 
werden müssen. 


', Küpferle, Zur Physiologie des Schluckmechanismus. Archiv für die 
gesamte Physiologie. Band 152. 


VII. 
Aus der otolaryngologischen Klinik Basel. (Prof. Siebenmann). 


Zur Bekämpfung der Kokainvergiftung. 
Von Dr. Karl Mayer, Assistent der Klinik. 


Trotz aller Bemühungen ist es bisher nicht gelungen, das giftige 
Kokain vollwertig zu ersetzen. Wohl hat es in der Infiltrationanästhesie 
durch das Novokain und ähnliche Präparate einen durchaus genügen- 
den Ersatz gefunden, aber bei der Oberflächenanästhesie bleibt es nach 
wie vor unersetzlich. Das eine zeitlang sehr gerūhmte Alypin hat sich 
nicht halten können, wenn es auch jetzt noch mancherorts, angeblich 
mit gutem Erfolg, statt des Kokains gebraucht wird. An der Basler 
Klinik von Professor Siebenmann wird zur Anästhesie der Schleim- 
häute in Nase, Rachen und Kehlkopf ausschließlich Cocainum hydro- 
chloricum in 10°/o Lösung unter Zusatz von !/s bis !/s Adrenalin 
1:1000 angewendet. 

Die früher so häufigen unangenehmen Nebenwirkungen des Kokains, 
sowie die schweren Vergiftungen sind ja viel seltener geworden, als in 
den ersten beiden Jahrzehnten nach seiner Einführung. Maurel und 
Pouchet haben gezeigt, daß konzentrierte Lösungen viel gefährlicher 
sind wie verdünnte, da infolge des größeren Konzentrationsunterschiedes 
in kurzer Zeit mehr resorbiert wir. Während Kaninchen durch eine 
intravenöse Injektion von 0,01 Gr. Kokain pro kg Körpergewicht ge- 
tötet werden, ertragen sie in verdünnterer Lösung die drei- bis vier- 
fache Menge. Einen weiteren Fortschritt nach der Erniedrigung der 
Konzentration bildete die Einführung des Adrenalins. Infolge seiner 
vefäßverengernden Wirkung kann die zur Anästhesie nötige Menge 
Kokain stark eingeschränkt werden. 

Kochmann und Zorn (1913) versuchten die notwendige Menge 
noch weiter herabzudrücken. Sie fanden, daß Kalisalze die anästhe- 
sierende Wirkung einer Kokainlösung erhöhen. In neuerer Zeit nahm 
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Cäsar Hirsch diese Versuche für die Oberflächenanästhesie wieder 
auf. Er gibt an, daß eine 3°hige Kokainlösung bei Zusatz von 2 /u 
Kalium sulfuricum die gleiche anästhesierende Wirkung hat wie eine 
10°/oige Kokainlösung ohne Kalizusatz. Die Herabsetzung der Giftig- 
keit ist aber nur eine scheinbare. Muß einerseits weniger Kokain inji- 
ziert werden, so wird anderseits eine gleichfalls giftige Substanz dem 
Körper einverleibt. Aus eigenen Versuchen, die ich an Fröschen an- 
stellte, ergab sich, daß Dosen von Kokain, die sonst anstandslos er- 
tragen werden, tödlich wirken, wenn zugleich Kalium sulfuricum injiziert 
wird. Die tödliche Dosis Kokain für einen Frosch von 30 g Gewicht 
beträgt 15 mg. Injiziert man einem solchen Frosch nur 2 mg Ko- 
kain, aber zugleich 15 mg Kalium sulfuricum, so geht das Tier zu 
Grunde. Die gleiche Dosis Kalium allein wird sonst gut ertragen. 
Bei der Kombination mit Kalium wirkt also eine 7 mal geringere 
Menge Kokain schon tödlicb. Es darf demnach wohl angenommen 
werden, daß die von Hirsch angegebene Lösung nicht weniger giftig 
ist als die höherprozentige Kokainlösung, an deren Stelle sie treten soll. 


Auch auf diesem Wege ist es bisher also nicht gelungen, das 
Kokain durch eine weniger giftige Mischung zu ersetzen. Weder die 
Konzentratiouserniedrigung, noch der Zusatz von Adrenalin, noch der 
anorganischer Salze haben bewirken können, daß die Kokainvergiftungen 
ganz verschwunden sind. Vielleicht sind sie noch viel häufiger als 
man annimmt, da ja nicht alle Fälle, auch die schweren mit tödlichem 
Aurgange nicht, zu allgemeiner Kenntnis gelangen. Gerade im ver- 
gangenen Jahre mehrten sich die Stimmen, die darauf hinwiesen, daß 
die Gefahren der Narkose überschätzt, die der Lokalanästhesie unter- 
schätzt worden sind. In diesem Sinne sprach Denk in einer Sitzung 
der freien Vereinigung Wiener Chirurgen vom 10. Juni 1920. Denk 
führte aus der neuesten Literatur eine ganze Anzahl schwerer, sogar 
tödlicher Vergiftungen bei Lokalanästhesie an und zwar sowohl bei 
Pinselung von Schleimhäuten mit Kokain, als auch bei Injektion von 
Novokain, Alypin und ähnlichen Präparaten. Gerade die Rhinolaryngo- 
logie liefert ein besonders großes Kontingent. Auch im relativ kleinen 
Material der Basler Klinik finden sich aus den letzten Jahren Fälle 
von Kokainvergiftung. 


Beim letzten, tödlich endigenden, den zu beobachten ich Gelegen- 
heit batte, handelte es sich um einen 4jährigen Knaben, der am 19. 9. 20 
beim Spielen eine Bohne aspirierte, nach einem kurzen Erstickungsanfall 
sich wieder wohl fühlte und gegen den Rat des gleich herbeigezogenen 
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Arztes nicht in spezialistische Behandlung gebracht wurde. Erst drei 
Tage später, nachdem eine Pneumonie mit hoher Temperatursteigerung 
aufgetreten war, konnten sich die Eltern dazu entschließen. In der 
Klinik fand sich eine Infiltration der ganzen linken Lunge. Ein 
Fremdkörper konnte im Röntgenbild nicht gesehen werden. Die Re- 
spiration war ruhig, wenig oder nicht beschleunigt. Extraktionsver- 
suche unter Chloroformnarkose in Schwebe und mittels eines Tracheal- 
rohres stießen auf Schwierigkeiten. Es trat beim Passieren der Glottis 
Atemstillstand ein. Von einer sofort angelegten unteren Tracheotomie- 
wunde aus gelang dagegen die Einführung des Robres mühelos. Nach 
Überwindung einiger Schwierigkeiten konnte die Bohne aus dem linken 
unteren Hauptbronchus entfernt werden. Es wurde reichlich Schleim 
ausgeworfen. Während der Extraktion trat völliger Atemstillstand ein, 
der erst nach 3 Minuten künstlicher Atmung behoben werden konnte. 
Von der Trachealwunde aus war die Trachea mit Kokain - Adrenalin 
gepinselt worden. Etwa !/« Stunde später zeigten sich Symptome, die 
als Kokainintoxikation gedeutet werden mußten: 


‚ Die Pupillen waren enorm weit, Arme und Hände in Krampf- 
stellung; später zeigten sich klonische Krämpfe in den oberen Extre- 
mitäten. Eine Injektion von 0,0025 Morphium war ohne Einfluß. 
Das Kind war von da an bewußtlos. In der Nacht und am anderen 
Morgen traten mehrmals tetanusartige Krämpfe auf, mit Opisthotonus, 
tonischen Krämpfen in Armen und Beinen, hochgradiger Pupillener- 
weiterung. Die Atmung war sehr frequent. Nachdem noch mehrmals 
kurzdauernde Krampfanfälle aufgetreten waren, trat der Tod 31 Stunden 
nach dem ersten Extraktionsversuch ein. Bei der Sektion ergab sich 
ausgedehnte Obstruktionsatelektase im linken Ober- und Unterlappen, 
Bronchitis purulenta, ein Dekubitalgeschwür im linken Hauptbronchus, 
starke Hyperämie und Ödem des Gehirns sowie Zeichen von Hirndruck. 
Das ganze Krankheitsbild läßt keinen Zweifel darüber, daß es sich um 
eine Kokainintoxikation handelte. Über die angewandte Menge Kokain 
kann, da ausnahmsweise kein Meßgläschen zur Verwendung kam, leider 
nichts Sicheres ausgesagt werden; im Verhältnis zu der Dauer des Ein- 
griffes war sie nicht abnorm groß, jedenfalls nicht größer als in andern, 
in der Literatur angeführten Fällen, die auch zum Tode geführt hatten. 
Der Verlauf war der übliche und auch der Sektionsbefund entspricht 
dem wenigen aus der Literatur bei Kokainintoxikation bekannten: als 
einziger positiver Befund ist Hyperämie und Öden: des Gehirnes be- 
schrieben (Pachomow, Diss. Petersburg 1896). 


Das Bild der Kokainvergiftung beim Menschen ist ein sehr wechseln- 
des. Die leichtesten Fälle, die man sehr oft nach Pinselung von 
Schleimhäuten, insbesondere der Nase sieht, beschränken sich auf Flin:- 
mern vor den Augen, Präkordialangst, Übelkeit, Blässe, raschen Puls, 
Neigung zu Ohnmacht, also hauptsächlich vasomotorische Symptome, 
die darauf hindeuten, daß der Sympathikus der erste Angriffspunkt sein 
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kann. Eine andere Form der leichten Vergiftung äußert sich in psy- 
chischer Exaltation, Redseligkeit, Halluzinationen und durch Krämpfe 
mit Dyspnoe. Anfänglich überwiegen die Erregungszustände; es kommt 
zu tobsuchtsartigen Anfällen, oder zu heftigen epileptiformen Krämpfen 
mit Bewußtlosigkeit: außerdem besteht hochgradige Blässe, Pulsbe- 
schleunigung und Pupillenerweiterung; schließlich geht der Zustand in 
ein schweres Lähmungsstadium über und der Tod tritt durch Lähmung 
des Atmungszentrums ein. Die Wirkung des Kokains ist eine lokale 
und zentrale. Die lokale besteht in Lähmung der sensiblen Nerven- 
endigungen. Zentral wirkt Kokain als allgemeines Nervengift, das an- 
fänglich und in kleinen Dosen erregt, später aber und in größeren 
Dosen lähmt. Zuerst werden gewisse psychische Großhirnzentren an- 
gegriffen, dann die motorischen Hirnzentren, verlängertes Mark Syn:- 
pathikus und Rückenmark. Es lag also nahe, gegen die Kokainver- 
giftung mit solchen Mitteln anzukämpfen, die lähmend auf die Groß- 
hirnrinde wirken und die am bedrohlichsten erscheinenden Symptome, 
die Krämpfe unterdrücken. Aus diesen Erwägungen heraus wurde 
Äther- oder Chloroformnarkose, wurde auch Morphium empfohlen. Nun 
weist schon Braun darauf hin, daß dadurch nur die Krämpfe be- 
kämpft werden, hingegen nicht die dem Reizstadium folgende Lähmung. 
Beim Morphium steht die lähmende Wirkung im Vordergrund, die er- 
regende ist nur aus Tierversuchen bekannt; wenn man Morphium gegen 
Kokainvergiftung empfahl, so vergaß man, daß beide Gifte sich in ihrem 
deletären Einfluß auf das Atmungszentrum verstärken. Daß Morphium 
kein geeignetes Gegengift ist, konnte ich an einer Reihe von Versuchen 
nachweisen. Ich injizierte Fröschen eine relativ kleine Dosis Kokain 
l/s —!/4 der tödlichen, und zugleich eine kleine, sonst unschädliche 
Dosis Morphium. Die Tiere gingen zugrunde, während Kontrolltiere 
ınit Morphium allein und solche mit Kokain allein am Leben blieben. 
Von einem Antagonismus kann also keine Rede sein, die Gifte ver- 
stärken sich in ihrer Wirkung. 

Zum nämlichen Resultat kam Agda Hofvendahl in Versuchen 
an Hunden und Kaninchen. Er berichtete darüber an der Naubeimer 
Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte im Jahre 1920 (vgl. 
Biochem. Zeitschr. 1921, 117, S. 55) Auf Grund dieser Versuche 
und gestützt auf die pharmakologischen Tatsachen muß davor gewarnt 
werden, bei eingetretener Kokainvergiftung Morphium zu geben. Man 
kann damit nichts nützen, wohl aber großen Schaden anrichten. 

Das will nun nicht heißen, daß jede Kombination von Morphium 
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und Kokain vermieden werden muß. Herr Prof. Seebenmann macht 
mich darauf aufmerksam, daß er Kokainintoxikationen sozusagen nie 
bei Patienten gesehen habe, die zuvor eine Morphiuminjektion bekommen 
hatten. Diese Erfahrungstatsache ist leicht verständlich, wenn man be- 
denkt, daß Morphium die allgemeine Schmerzempfindung herabsetzi 
und so, vor der Pinselung gegeben, Kokain sparen hilft. Die toxische 
Dosis wird also seltener erreicht werden. Nach wie vor wird man also 
vor einer Tracheoskopie oder Ösophagoskopie und vor jeder in Lokal- 
anästhesie vorzunehmenden Operation eine Morphiuminjektion machen 
dürfen. Gewarnt sei nur vor der Morphiumanwendung, wenn schon 
Intoxikationserscheinungen, sei es auch leichten Grades, eingetreten 
sind, als Anzeichen, daß die toxische Dosis Kokain erreicht oder über- 
schritten ist. Dann freilich kann Morphium die Vergiftung nur ver- 
stärken. 

Das früher so oft empfohlene Amylnitrit, vorwiegend ein Gefäb- 
mittel, wirkt gleichfalls rein symptomatisch. 

Agda Hofvendahl teilt in der schon erwähnten Arbeit aus 
dem Berliner pharmakalogischen Institut einen Fall von schwerer 
Kokainvergiftung mit, der durch eine Injektion von Pilokarpin in 
kürzester Zeit kupiert werden konnte. Da im Tierversuch diese Wir- 
kung sich nicht wiederhohlen ließ, wurde die Sache nicht weiter ver- 
folgt. Hingegen versuchte Hofvendahl die Reizung der Hirnrinde 
durch Schlafinittel herabzusetzen. Er konnte bei Hunden die sonst 
tödliche Dosis Kokain überschreiten, wenn er zugleich Chloralbydrai 
oder Natrium diaethylobarbituricum gab. Die Wirkung trat nur ein, 
wenn das Narcoticum zugleich oder kurz nach dem Kokain gegeben 
wurde. Er empfieblt daher bei den ersten Anzeichen einer Vergiftung 
Veronalnatrium zu geben. Da eine rasche Wirkung erzielt werden 
muß, kann nur die intravenöse Applikation in Frage kommen. 

Auch gegen diese Therapie lassen sich die gleichen Einwände er- 
heben wie gegen die früher erwähnten Narcotica. Veronal bekämpft 
einzig die Krämpfe. Hingegen besitzt es nicht die Nachteile der übrigen 
Narcotica: es wirkt in therapeutischen Dosen nicht auf das Atmungs- 
zentrum. Seine Anwendung erscheint daher unbedenklicher. 

Die Hauptgefabr bei schweren Kokainvergiftungen liegt in der 
Lähmung des Atmungszentrums. Ein Gegenmittel darf also diese: 
Zentrum keinesfalls schädigen; im Gegenteil, es sollte womöglich er- 
regen. Strychnin, dem diese Wirkung innewohnt, kann nicht in Frage 
kommen, da es die reflektorische Erregbarkeit im Rückenmark steigert 
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und daher selbst zu Krämpfen führt. Hingegen besitzten wir im Cal- 
ciumchlorid ein Mittel, das erregend aufs Atmungszentrum wiıkt. 
Die amerikanischen Forscher Auer und Meltzer konnten im Jahre 
1906 diese Tatsache feststellen. Ich glaubte daher, daß Calciumchlorid 
bei Kokainvergiftungen günstig wirken müsste und stellte in dieser 
Richtung, mit Unterstützung von Prof. Spiro im wissenschaftlichen 
Laboratorium der chemischen Fabrik vorm. Sandoz in Basel Ver- 
suche an (vgl. Schweizer med. Wochenschr. 1921, Nr. 35). 

Das empfindlichste Testobjekt zum Studium pharmakologischer 
Wirkung und gegenseitiger Beeinflussung zweier Stoffe besitzen wir im 
isolierten Froschherzen. Wir bedienten uns der Versuchsanordnung 
von Straub, die eine graphische Registrierung ermöglicht. Dabei 
kamen wir zu folgenden Ergebnissen: in kleinen Dosen wirkt Kokain 
—- chronotrop, 4 inotrop und — dromotrop; in großen Dosen — 
chronotrop, — inotrop, -— dromotrop. Caleiumchlorid wirkt — chronotrop, 
— dromotrop und sehr stark 4 inotrop. Das mit Kokain vergiftete 
Herz konnte mit Calciumchlorid zu normaler Schlagfolge gebracht 
werden. Wurde umgekehrt zuerst Calciumchlorid gegeben, so hatten 
sonst wirksame Mengen von Kokain keinen Einfluß auf die Herz- 
tätigkeit.. Der gleiche Antagonismus zeigte sich im isolierten über- 
lebenden Meerschweinchenuterus, gleichfalls ein beliebtes Testobjekt in 
der Pharmakologie. Große Dosen Kokain lähmen die rhythmischen 
Kontraktionen des ausgeschnittenen Uterus, Calciumchlorid stellt die 
normale Tätigkeit wieder her. 

Der so nachgewiesene pharmakologische Antagonismus wurde in 
Versuchen am Gesamttier nachgeprüft: von 2 Fröschen mit annähernd 
gleichem Körpergewicht bekam der eine Kokain der andere Kokain + 
Caleiumchlorid. Bei Versuchen mit verschieden hohen Dosen ergab 
sich überall das gleiche Resultat. Die Dosen variierten zwischen 2 
und 8 mg Kokain in halbprozentiger Lösung und zwischen 10 bis 
40 mg Calciumchlorid in 2!/2°/oiger Lösung. Wenige Minuten nach 
der Injektion trat eine vollständige Lähmung ein, verschieden stark je 
nach der Höhe der Dosis. Die Tiere reagierten nicht mehr auf taktile 
oder elektrische Reize. Es zeigte sich nun eine erhebliche Differenz 
zwischen den Fröschen, die Kokain allein und denen, die Kokain — 
Calciumchlorid bekommen hatten. Calcium setzte die Wirksamkeit des 
Kokain stark herab. Die Wirkung kleiner Dosen kam überhaupt 
nicht zur Geltung, bei mittleren Dosen trat nur eine verminderte Em- 
pfindlichkeit auf Hautreize ein, während das Vergleichstier völlig ge- 
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lähmt wurde. Bei größeren Dosen kam das Lähmungsstadium wohl 
zum Ausbruch, dauerte aber bei weitem nicht so lange wie beim ent 
sprechenden Kokainfrosch. Die Wirkung der nämlichen Dosis Kokain 
wurde also quantitativ eine ganz andere. Daß diese Beeinflussung 
nicht auf einer Resorptionsverzögerung des Kokains durch dar beige- 
fügte Calcium beruht, erhellt daraus, daß die Vergiftungserscheinungen 
bei allen Tieren gleich rasch sich einstellten. Ganz das gleiche Er- 
gebnis erhielt ich, wenn die Calciuminjektion erst etwa 10 Minuten 
nach der Kokaineinspritzung vorgenommen wurde, d. h. dann wenn 
die Vergiftungserscheinungen schon eingetreten waren. 

In weiterer Verfolgung dieser Ergebnisse stellte ich auch Versuche 
an Meerschweinchen an. Die sicher tödliche Dosis Kokain beträgt bei 
Meerschweinchen nach den Angaben in der Literatur 0,04 bis 0,06 g 
pro kg Körpergewicht, subkutan injiziert. Die Tiere gehen unter hef- 
tigen Kränipfen zugrunde. Ich injizierte Meerschweinchen eine die tödliche, 
sicber überschreitende Dosis Kokain (in 1°/oiger Lösung) unter die 
Haut des Rückens, zugleich mit der 4fachen Dosis Calciumchlorid in 
30/oiger Lösung. Dabei zeigte sich, daß die Meerschweinchen durch 
eine die Dosis letalis überschreitende Menge Kokain nicht getötet wur- 
den. Sie verfielen wohl in Krämpfe mit hochgradigem Opisthotonus, 
erholten sich aber nach etwa einer Stunde So wurde z. B. einem 
Tier 0,07 g Kokain pro kg Körpergewicht, also !/s mehr wie die töd- 
liche Dosis, zugleich mit 0,3 Calciumchlorid pro kg Körpergewicht ın- 
jiziert. Das Tier verfiel nach einer viertel Stunde in heftige Krämpfe. 
die etwa 30 Minuten dauerten, erholte sich aber vollständig. Einige 
Tage später konnte das Tier durch die nämliche Menge Kokain, dies- 
mal ohne Calciumzusatz in kurzer Zeit getötet werden. Bei anderen 
Tieren bewirkte die sonst tödliche Dosis Kokain bei Kombination mit 
Calcium überhaupt keine Vergiftungssymptome. | 

Es scheint mir nach diesen Versuchen kein Zweifel mehr möglich. 
daß das Caleiumchlorid beim Kalt- und beim Warmblüter dem Kokain 
segenüber antagonistisch wirkt, indem es dessen Giftigkeit herabsetzt. 
Meine Versuche sind noch nicht abgeschlossen; aber auch jetzt schon 
halte ich es zum mindesten eines Versuches wert, bei einer schweren 
Kokainvergiftung Calciumchlorid zu geben. Ich würde empfehlen in 
solchen Fällen 5—10 ccm einer 10 °/oigen Lösung von Calciumchlorid 
intravenös zu geben. Dieser Versuch ist um so mehr berechtigt, da 
wir kein besseres Mittel kennen, und da die Injektion durchaus unge- 
lährlich ist, wenn sie langsam vorgenommen wird (nicht mehr als 1 ccm ìn 
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der Minute). Während der Grippeepidemie wurden an der med. Klinik 
zu Basel bei schweren Pneumonien häufig solche Injektionen vorge- 
nommen, ohne daß Schädigungen eintraten; Voraussetzung ist freilich, 
daß die Injektion sicher in die Vene erfolgt: paravenöse Injektionen 
haben schwer heilende Infiltrate zur Folge. In einigen leichteren 
Fällen von Kokainvergiftungen sah ich subjektive Symptome kurz nach 
der Injektion verschwinden. In einem Falle, wo es sich um eine aus- 
gesprochene Idiosynkrasie gegen Kokain handelte und wo nach der 
Pinselung der Nasenschleimhautmit 2 Tropfen Kopfschmerzen, Schwindel- 
gefühl und Übelkeit eintraten, konnte ich nach einer Injektion von 
ı/, g Calcium die Anästhesierung der Nasenschleimhaut zu Ende 
führen und eine Kaustik vornehmen (es handelte sich um einen Lupus 
nasi). Der Patient war wegen seiner Überempfindlichkeit gegen Kokain 
schon früher aufgefallen und ein entsprechender Vermerk fand sich in 
der Krankengeschichte. | 

Ich möchte diese Erfahrungen an Patienten nicht als strikten Be- 
weis angesehen wissen, da ein psychischer Einfluß nicht ganz ausge- 
schaltet ist; hingegen bestärken sie mich in meiner Ansicht über die 
Anwendungsmöglichkeit des Calciumchlorids. 

Die Wirkung des Calciumchlorids beruht auf seinem Gehalt an 
Caleiumionen. Es kann daher ersetzt werden durch andere lösliche 
Calciumsalze. Über die Mechanik des Entgiftungsvorganges werden 
demnächst Mitteilungen erfolgen. 

Als Ergebnis meiner Versuche möchte ich nochmals rekapitulieren : 

1. Nach resp. bei eingetretener Kokainintoxikation muß die An- 
wendung von Morphium vermieden werden. 

2. Calcium ist pharmakologisch ein Antagonist des Kokains und 
wirkt im Tierversuch dementsprechend. 

3. Es empfiehlt sich bei eingetretener Kokainvergiftung Calcium- 
chlorid als intravenöse Injektion zu verabfolgen. 
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VIII. 


Aus dem Laboratorium der Universitätsklinik für Oto-Rhino-Laryngo- 
logie zu Basel. (Vorstand: Prof. Dr. F. Siebenmann.) 


„Findet sich die Macula neglecta auch beim 
Menschen ?“ 


Von Dr. K. Sakai. 
(Mit 9 Abbildungen auf Tafel VI—IX.) 


Einleitung. 


„Macula neglecta“ ist der Name für eine Nervenendstelle des 
Labyrinthes, welche anfangs im Sakkulus bei Amphibien (beim Frosche) 
von Deiters und dann im Utrikulusboden bei Fischen, Reptilien, 
Vögeln von Retzius und bei Säugern (bei der Echidna aculeata und 
beim Maulwurf) von Alexander festgestellt worden ist. Bezeichnend 
ist hierbei, daß sich dieselbe bei gewissen Fischen und bei Amphibien 
immer im Sakkulus in der Nähe des Foramen utriculo-saccularis be- 
findet, und zwar in deutlicher Ausbildung. Bereits früher, im Jahre 1862, 
hat Deiters die Macula und Pars neglecta beim Frosche beschrieben 
und seither ist diese fragliche Nervenendstelle von vielen Autoren mit 
verschiedenen Ausdrücken benannt worden, so z. B. als der akzessorische 
Teil oder der Anfangsteil der Schnecke. Im Jahre 1880 wurde sie 
durch Retzius mit dem Namen „Macula neglecta“ bezeichnet, 
da sie schon geraume Zeit der literarischen Vernachlässigung preis 
gegeben war. Seit das rudimentäre Vorhandensem derselben vor etwa 
10 Jahren von Wittmaack auch beim Menschen festgestellt wurde, 
erschienen einige Arbeiten darüber, aber die Angaben der Autoren 
stimmen darüber noch nicht überein, denn nach der einen Ansicht 
wäre sie lediglich ein embryonales Rudiment, nach andern dagegen ein 
ausgebildetes Organ. 
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Da ich bei Prof. Sieben mann Gelegenheit gehabt habe, an Hand 
der reichhaltigen histologischen Sammlung seines klinischen Institutes 
selbst tiefer in diese Domäne einzudringen, gestatte ich mir, das Resultat 
hierüber im folgenden festzulegen, zugleich auch die entsprechende 
Literatur zu sammeln und eingehender zu berücksichtigen. 


Geschichtliches. 


Deiters (9) (1862) hat zum erstenmal beim Froschohr die Pars 
neglecta gefunden, doch war er nicht in der Lage, auch bei anderen 
Tierarten eine solche zu entdecken; er bezeichnet sie als den akzessori- 
schen Teil der Schnecke. In der Folgezeit wurde sie durch Hasse (12) 
(1868) beim Batrachierlabyrinth als der Anfangsteil der Schnecke auf- 
gefaßt. 

Retzius (28) (1872) hält die zweigeteilte Nervenendstelle der 
Knochenfische für die Pars basilaris der cochleae der anderen Tier- 
klassen. 

Hasse (13) (1873) deutet sie als einen Rest vom Flimmerepithel, 
welcher in der Gegend der Vorhofsäckchen der Petromyzon- und Wirbel- 
losenlabyrinthe gelegen ist. 

Kuhn (17) (1877) faßt diese Nervenendstelle bei Knochenfischen 
und Urodelen als die Pars initialis cochleae auf. 

Cisow (8) (1880) hielt auch bei den Ganoiden eine kleine Er- 
höhung an der unteren Wand des Utrikulus für eine Papilla partis 
basilaris cochleae nach Retzius. 

Durch die große Arbeit von Retzius (28, 29) (1880/81) ist 
die Frage dieser Nervenendstelle sehr klar geworden, er selbst war ge- 
halten, seine frühere Ansicht vielerorts zu ändern. Nach der genauen 
Untersuchung von zahlreichen Knochenfischen, Amphibien und Reptilien 
hat er bei den meisten diese Nervenendstelle gefunden, welche fast 
immer von dem Ramulus ampullae posterior versorgt ist. Es wurde 
dadurch klar, daß besagte Nervenendstelle bei den Fischen weder die 
„Pars basilaris cochleae“ nach Retzius bildet, noch bei den Amphibien 
die „Pars initialis cochleae“ nach Hasse u. a. ist, sondern daß man 
in dieser ein besonderes eigentūmliches Endorgan annehmen müsse. 
Ferner hat er festgestellt, daß diese Nervenendstelle nicht mehr 
mit der Pars basilaris cochleae identisch ist, wie er früher angenommen 
hat. Hinsichtlich der Lage befindet sich diese Nervenendstelle bei den 
Fischen gewöhnlich am Boden des Utrikulus in der Nähe des Canalis 
utriculo saccularis, bei gewissen Fischen liegen sie an der Wand des 
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Canalis utriculo-saccularis oder am Sakkulusende desselben. Bei den 
Amphibien befindet sie sich entweder in der Nähe desselben oder in 
einem ausgestülpten Teil der Sakkuluswand. Bei den Reptilien liegt 
sie am Boden des Utrikulus und bei den Vögeln ist diese Endstelle 
stärker reduziert. Er hat für diese Nervenendstelle den Namen ‚Macula 
neglecta“ angegeben, eingedenk des so lange Zeit übersehenen Organs. 
Ferner hatte Retzius (32) später (1914) Gelegenheit das Gehörorgan 
von Cryptobranchus japonicus zu untersuchen, fand auch hier eine Pars 
neglecta und zwar als kleine, rundliche Ausstülpung am oberen, me 
dialen Umfang des Sakkulus. Die Nervenendstelle zeigt keine Oto- 
lithenmembran. 

Fast gleichzeitig mit der ersten Arbeit von Retzius hat Kuhn 
(18) (1881/82) bei den Reptilien (Cheloniern, Ophidiern, Sauriern 
und Hydrosauriern) diese fragliche Nervenendstelle an der innem 
Fläche des Utrikulus festgestellt. Bei den Amphibien (Protus, Urodeln 
und Anuren) hat er gefunden, daß die Pars initialis cochleae ziem- 
lich stark entwickelt und neben der Pars initialis cochleae noch eine be- 
sondere Pars basilaris vorhanden ist. Ausgehend von der Ansicht, daß 
diese besondere Nervenendstelle mit der sogenannten Papilla basilaris 
bei den Fischen nach Retzius. ganz identisch sei, nannte er sie 
„Papilla Retzii“ und den entsprechenden Nerv „Nervus Papillae Retzii“. 

Im Jahre 1890 haben P. und F. Sarasin (33) bei Caeciliiden 
zwei Arten der Macula neglecta gefunden, die eine am Boden des 
Utrikulus und die andere im Sakkulus, und haben sodann die im 
Sakkulus liegende „Macula neglecta von Retzius“ und die im Utrikulus 
liegende „Macula fundi utriculi“ genannt. Später jedoch mußten diese 
beiden Forscher (34) diese Namen ändern in „Macula neglecta sacculi“ 
und in „Macula neglecta utriculi“ nach vorausgegangener Kontroverse 
mit Retzius (31) und Ayers (6). 

Alexander (1) (1900) hat bei Schweinembryonen eine detaillierte 
Untersuchung vorgenommen und am Ductus reuniens die Anlage einer 
Nervenendstelle gefunden. Er hat auch im Jahre 1904/05 (3,4, 5) 
zum ersten Male bei einem Säugetiere die Macula neglecta entdeckt. 
Bei Echidna konstatierte er einen Epithelhügel im Sinus utriculus 
inferior und fand auch beim Maulwurf eine kleine rundliche Nerven- 
endstelle von 60 u Durchmesser, welche an der Übergangsstelle des 
Sinus utriculi inferior in der hinteren Ampulle gelegen und nach ihrer 
Gestalt als typische „Macula neglecta Retzii“ anzusprechen ist. 

Krause (15) (1906) hat bei den Petromyzonten eine Nervenend- 
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stelle an der medianen Seite der hinteren Ampulle gesehen, welche an 
der Einmündungsstelle der hinteren Ampulle in den Utrikulus liegt 
und durch den Ramus ampullaris posterior versorgt ist. 

Fleißig (11) (1908) hat eingehend die Entwicklung des Gecko- 
Labyrinthes untersucht und dabei zwei Arten von Macula neglecta ge- 
funden; die eine ist diejenige von Retzius und die andere, die von 
Sarasin beschriebene; beide stammen aus der Macula partis inferioris 
sacculi. Die letztere ist am Canalis utriculo saccularis gelegen, während 
die andere im Sinus utriculi inferior ihren Sitz hat. 

Über die Entwicklung der Macula und der Pars neglecta hat 
Okajima (24) (1911) festgestellt, daß die Macula neglecta bei Hynobius 
aus dem Neuroepithel der Pars inferior des Sakkulus herstammt, daß 
bei erwachsenen Tieren dieser Zustand aber nicht deutlich sichtbar ist, 
indem von dem oberen Teil der Macula sacculi eine Epithelzone in die 
Pars neglecta übergeht, wie dies auch zwischen Sakkulus und Lagena 
beobachtet wird, und die Pars neglecta bei ihr nicht durch die mediale Aus- 
stülpung der Labyrinthwand, sondern durch deren Faltung entstanden ist. 

Im Jahre 1911 hat Wittmaack (42) in der Versammlung der 
Deutschen otologischen Gesellschaft einen Vortrag über die atypischen 
Epithelformationen im menschlichen Labyrinthe gehalten, indem er die- 
selbe als eine rudimentäre Anlage der Macula neglecta betrachtete. 

Stütz (39) (1912) hat beim Menschen eingehende Untersuchungen 
gemacht, und berichtet, daß im untersten Teil des Utrikulus und in 
dem der Ampulle des vertikalen Bogenganges benachtbarten Abschnitt 
am Boden, an der medialen Wand und am Dach des Utrikulus mit 
auffallender Regelmässigkeit eine Gewebsleiste sich findet, die mit 
einem hochzylindrischen Epithel überzogen ist und mit dem histologi- 
schen Aufbau der Cristae acusticae in den Ampullen der Bogengänge 
Analogien zeigt. Die konstante Lagerung derselben in einem Bezirke, 
wo bei niederen Wirbeltieren (Reptilien und Vögeln) die Macula neglecta 
sich befindet, das auffallende konstante Auftreten und diese gleiche 
Analogie im histologischen Aufbau mit dem Randepithel der Cristae 
acusticae legen ihm den Gedanken nahe, diese Gebilde als „Überbleibsel 
der Macula neglecta“ aufzufassen. Ihre Deckschicht trägt keine Oto- 
lithenmembran; Nervenfasern und Sinneszellen sind auch nicht zu sehen. 
Er hat darauf hingewiesen, daß diese Gebilde beim Fötus viel deut- 
licher ausgesprochen sind, fast immer in jüngeren und mittleren Lebens- 
jahren zu finden sind, bei alten Leuten aber weniger deutlich oder gar 
nicht vorkommen. 
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Panse (27) (1912) zeichnet in seiner pathologischen Anatomie des 
Ohres dieselbe Art von Epithelformationen beim Menschen zwischen 
Ampulla posterior und Ductus endolymphaticus und betrachtet sie wie 
Wittmaack (42) als rudimentäre Macula neglecta. 

Benjamins (7) (1913) hat nach der nämlichen Richtung hin 
eine interessante Beobachtung an Fischen, Reptilien, Vögeln, Säugern 
und beim Menschen gemacht. Nach seiner Angabe kommt bei den 
meisten Wirbeltieren außer den drei Kristen der Ampullen noch 
eine vierte vor; sie liegt im Sinus utriculi inferior, in der Nähe der 
hinteren Ampulle. Bei einem Menschenfötus aus dem 6. Monate fand 
er am Boden des Sinus utriculi inferior und an der Einmündungsstelle 
der hinteren Ampulle, in der Nähe der Crista ampullae posterioris 
einen kleinen Hügel, welcher einen schönen Haarbüschel trägt. Er 
beobachtete die langen Haare der Kupula dabei deutlich, sowie das 
feine Nervenästchen, das sich nach seiner Angabe vom Nervus vesti- 
bularis loslöst, um sich nach der Crista quarta zu schlängeln. Durch 
weitere Studien vermochte er zu überzeugen, daß diese Nervenstelle mit 
der von Retzius beschriebenen Macula neglecta identisch ist und daß 
sie bei den meisten Wirbeltieren — bei den niederen als gut entwickelte 
Krista, bei den höheren als ein mehr oder weniger rudimentäres Organ 
— vorkommt. Er schlägt vor, den Namen „Macula neglecta“ in 
„Crista neglecta sive quarta“ zu verändern. Auch Retzius (32) be- 
faßt sich in seiner letzten Arbeit (1914) mit der Nomenklatur und 
meint, der Wert der Umtaufung der Nervenendstellen des Grehörgangs 
hänge von der Bedeutung ab, welche das Vorkommen der Otolithen- 
kristalle für die verschiedenen Aufgaben des Gehörorganes im Ganzen 
besitze. Er wollte die in Frage kommende Nervenendstelle, trotz ihres 
Mangels an Otolithenkristallen, nicht als Crista bezeichnen, da dieser 
Namen allein den Cristae ampullaris zukommen sollte. 

T. Masuda (22) (1914) hat bei einem 16jährigen Menschen am 
Boden des linken Sinus utriculi inferior, an der Einmündungsstelle der 
hinteren Ampulle, in der Nähe und zwar median von der Crista ampullaris 
posterior einen Epithelhügel gefunden, welcher einen Haarbüschel trägt 
und in seinem histologischen Aufbau mit der Crista ampullae ganz 
identisch ist. Dabei sind die Nervenzellen im Epithel und die Nerven- 
fasern deutlich zu sehen. Ein Nervenast von dem N. ampullaris posterior 
ist auch bis zur Endstelle zu verfolgen. Er hat diese Nervenendstelle 
ebenfalls als „Crista quarta“ bezeichnet. 

Milen (20) (1920) beobachtete in dem lateralen Bischganige vor der 
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Einmündung in den Vorhof eine Erweiterung von der Form eines flachen 
Konus, und in dieser Erweiterung gleich an der Einmündung eine tiefe 
Furche. Auf derselben glaubte er eine dicke Lage von Epithelzellen 
zu finden, in welcher aber weder Haare noch Kupula nachweisbar waren. 

Vor kurzem fand Fischer(10)(1921) beieinem Menschen an der Vor- 
derwand des Sinus utriculi inferior einen flachen Epithelhügel, welcher 
ganz den gleichen Bau wie die Macula utriculi aufweist. Auf den 
Sinneszellen liegt eine Statolithenmembran und in der Basalschicht der- 
selben finden sich markhaltige Nervenfasern, welche sich bis zu den 
Sinneszellen verfolgen lassen. Er faßt sie nicht als eine Krista, sondern 
als eine wirkliche Macula neglecta auf. Zur Erklärung dieser Ent- 
stehung gibt er an, daß die entwicklungsgeschichtlichen Vorgänge im 
Sinne einer „Mißbildung per excessum“ weiter gegangen sind. Er be- 
richtet gleichzeitig noch über einen anderen Fund in der einfachen 
Epithelwand des Utrikulus und Sakkulus, nämlich über ein eigentüm- 
liches Epithelgebilde, welches je symmetrisch in beiden Gehörorganen 
angeordnet ist. Seine Form ist kreisförmig oder oval; es ist mit hoch- 
zylindrischen Epithelien bedeckt. In sein Zentrum zieht sich die Basal- 
schicht hinein und enthält hier ein Blutgefäß. Er erklärt diese atypi- 
schen Gewebsformationen als die durch degenerative Veränderungen im 
Epithel entstandenen Prozesse. 


Eigene Untersuchungen und deren Material. 


Der überwiegende Teil der Präparate, an denen ich meine Unter- 
suchungen anstellte, stammt aus der reichhaltigen histologischen Samm- 
lung von Prof. Siebenmann. Davon habe ich 60 normale Labyrinthe 
von Menschen verschiedenen Alters und auch von 20 Föten des 
3.—10. Monates zur Beobachtung herangezogen, welche für meine Unter- 
suchungszwecke geeignet sind. Überdies wurden noch 20 Felsenbeine 
von verschieden alten menschlichen Embryonen geschnitten und unter- 
sucht, so daß demnach mein Untersuchungsmaterial rund 100 Serien 
normaler. menschlicher Felsenbeine umfaßt. Zur Kontrolle untersuchte 
ich endlich einige Tierfelsenbeine (Forelle, Taube, Maus, Meerschweinchen). 

Die Fixation dieser Felsenbeine wurde mittelst Müllerformollösung 
vorgenommen nach Eröffnen des Scheitels des vertikalen Bogengangen. 
Hierauf wurden sie einer Entkalkung in 5 °/o Salpetersäure mit Formalin- 
zusatz unterzogen und dann in Alkohol gebärtet. Ich weise darauf hin, 
daß ich bei den Serienpräparaten meistens die zur oberen Bogengang- 
ebene parallele Schnittrichtung bevorzugte und die übrigen Felsenbeine 
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von Föten teils ebenfalls vertikal zur Pyramidenachse u, teils parallel 
zu derselben schnitt. Für die Färbung verwendete ich vorwiegend 
Hämatoxylin und Eosin und für die Nervenfärbung Eisenhämatoxylin, 
Van-Gieson und Pal. 

Bei den embryonalen Präparaten war ich imstande, bereits Anfang 
des 3. Schwangerschaftsmonates die Anlage der Macula sacculi sowie 
der Macula utriculi zu unterscheiden, welche durch eine von vorn oben 
tief hineintretende Wandfalte scharf getrennt werden. Im übrigen ge- 
langte ich zu der Feststellung, daß zu Ende des 3. und zu Beginn 
des 4. Monats die beiden Makulae vollständig ausgebildet sind, und 
daß auf denselben die Otolithen deutlich sichtbar sind, sowie auch die 
Kupula auf den Kristen. In dieser Zeit sind auch die Nervenfasern 
und Ganglionzellen sehr wohl zu unterscheiden. 

An meinen Präparaten läßt sich im Sinus utriculi inferior, am 
unteren Teil der lateralen Wand des Sinus utriculi inferior, ein Epithel- 
hügel wahrnehmen, welcher von dort in der Richtung nach hinten, 
unten median, oben an der medianen Wand desselben bis zum Ober- 
teil des Ductus endolymphaticus sich hinzieht (Abb. 1, 2). 

Diese Gewebsleiste besteht aus meist rundlichen oder ovalen Vor- 
sprüngen, an anderer Stelle aus mehreren papillomartigen Zapfen, die 
in der Utrikulushöhle frei gelegen sind. In der Größe ist sie je 
nach der Stelle verschieden, die Höhe beträgt 15—75 u und die Breite 
an der Basis gemessen 10—60 u. -Die größte Ausdehnung hat sie auf 
dem Boden des Utrikulus, während sie sich nach den beiden Seiten 
derselben immer mehr verkleinert. Es gibt viele Präparate, wo man 
diese Gewebsleiste als eine zusammenhängende ausgedebnte Erhebung 
sehen kann. Wieder bei anderen Präparaten beobachtete ich, daß die 
Zone der betreffenden Zylinderzellen nur auf die Scheidewandleiste 
zwischen der hinteren Ampulle und dem horizontalen Bogengange, so- 
wie in der Nähe der Einmündungsstelle des Ductus endolymphaticus be- 
grenzt bleibt. Das subepitheliale Gewebe zieht sich in die Epithelleiste 
hinein und ist stärker vaskularisiert. Die Oberfläche derselben wird 
durch hohes Zylinderepithel gebildet, welches stellenweise deutlich die 
Anordnung des Hisschen Leitertypus erkennen läßt; sie zeigen in 
ihrer Gestalt große Ähnlichkeit mit denen der Makula, doch finden 
sich an der Oberfläche keine Haare, keine Otolithenmembran und keine 
Kupula (Abb. 3, 4, 5, 6). Bemerkenswert ist, daß diese Epithelzellen 
in einem innigen Verhältnis zu den Blutgefäßen stehen. Die einzelnen 
Epithelzellen lassen sich in der Regel sehr leicht unter sich abgrenzen, 


„Findet sich die Macula neglecta auch beim Menschen ?“ 57 


an der Basis dagegen ist die Grenze undeutlich und unregelmäßig. 
Die Blutgefäße sind in der oberflächlichen Lage der Basalschicht ziem- 
lich zahlreich, in den tieferen Schichten dagegen sehr spärlich (Abb. 3). 

Prüft man diese Struktur, so wird man in einem Punkte unwill- 
kürlich an diejenige der Stria vascularis erinnert, die Leimgruber (19) 
und Wada (40) embryologisch-anatomisch untersucht und dabei fest- 
gestellt haben, daß die Epithelien der Stria vascularis an ihrer Basis 
ebenfalls mit den Blutgefäßen in Kontakt stehen (Abb. 5). In meinen 
Präparaten fehlt jedoch ein Pigment zwischen den Epithelien, und auch 
die Pigmentzellen an ihrer Basis, wie Leimgruber (19) sie bei seinen 
Fällen beobachtet hat, waren nirgends zu finden. 

In den Randepithelien beobachtet man zuweilen zystische Erweite- 
rungen, die mit einer hyalinen Masse gefüllt sind und ein ähnliches 
Bild zeigen, wie Meyer (21) es bei Epithelzysten der Crista ampullaris 
veranschaulicht hat (Abb. 7). 

Ein einziges Präparat, von einem 15jährigen Mädchen stammend, 
. zeigt am unteren Teil der lateralen Wand des Sinus utriculi inferior 
vorn oben von der Einmündung des Horizontalkanals in den Utrikulus 
einen breiten Epithelhügel, der in der Höhe 5—10 u und in der Breite 
15—40 u sowie in ganzer Länge durch die Schnittdicke gemessen 
360 u beträgt. In seiner Struktur hat dieser Epithelhügel nichts mit 
der Crista ampullaris gemein, dagegen hervorstechende Ähnlichkeit mit 
der Macula utrieuli; von der Unterlage jedoch ragt er ziemlich heraus. 
Auf dem Durchschnitt treten an der Randschicht hohe zylinderförmige 
Zellen auf, deren Kerne in unregelmäßigen Reihen angeordnet sind. 
Nur auf dieser Epithelerhebung sieht man eine ganz dünne, homogene, 
mit Hämatoxylin blau gefärbte Zone, welche mit einer Statolithenmembran 
viel Ähnlichkeit hat. Trotz peinlichster Untersuchung und trotzdem 
das Präparat sehr gut erhalten war, konnte ich weder Sinneshaare auf 
den Epithelien, noch Nervenfasern in der Basalschicht mit den spezifi- 
schen verschiedenen Nervenfärbungen nachweisen (Abb. 8). Diese Tat- 
sache entspricht im wesentlichsten dem Untersuchungsresultat von 
Fischer (10), der die wirkliche Macula neglecta an der vorderen 
Wand des Sinus utriculi inferior gefunden hat, dessen Beschreibung 
über die Dimensionen derselben aber nicht eingehend genau gehalten 
ist; auch ist bei ihm die Lage dieses (tebildes eine ganz andere als in 
meinem Fall. 

In anderen Präparaten von einem 4monatigen Fötus habe ich 
gleichfalls ein der Macula utriculi ähnliches Bild von einem Epithel- 
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hügel gesehen, der eine Höhe von 5 u und eine Breite von 70 p auf- 
weist und am oberen Teil der vorn medialen Wand des Sinus utriculi 
superior, etwa unterhalb vom eigentlichen Ende der Macula utriculi ent- 
fernt gelegen ist und mit der Macula utriculi die Feinheit des Baues 
unstreitig gemein hat. Demgegenüber gelangte ich zu der Feststellung, daß 
diese scheinbar isolierte Makula keine besondere Makula, sondern lediglich 
ein Teil der wirklichen Macula utriculi ist, die an einer S-förmig gekrümm- 
ten Stelle derselben durchschnitten war und auf diese Weise außerordent- 
lich leicht zur Verwechslung mit einer gesonderten Macula neglecta 
Veranlassung hätte geben können (Abb. 9). 

Der Prozentzatz des Vorkommens der oben beschriebenen Epithelforma- 
tion beläuft sich bei meinen Präparaten an Föten auf 95°/o, bei Kindern 
auf 90°/o, und bei Erwachsenen auf 85°;/0. Beine Lage entspricht der- 
jenigen der Macula neglecta bei den Tierklassen, wo sich dieselbe regel- 
mäßig findet. 

Wie Alexander (2) diese atypische Gewebsformation im häutigen 
Labyrinth als ein nicht pathologisches Gebilde in seinem ersten Falle 
beurteilt hat, so hat sich dieselbe auch in meinen Fällen als ein nor- 
males Vorkommnis erwiesen. Ein ganz ähnliches Bild hat auch 
Fischer (10) mitgeteilt. Er hat es in seinem Falle als durch degenerative 
Veränderungen im Epithel entstanden erklärt. In meinen Präparaten 
sind die Epithelien und Wandschichten der Vorhofsäckchen ganz intakt, 
und zwar ist die Epithelformation nicht atrophisch und nicht in die 
Unterlage eingesunken, sondern sie ragt mehr aufwärts in die Utrikulus- 
höhle hinein. An keiner Stelle war ich in der Lage, pathologisch oder 
postmortale Veränderungen im Labyrinthe nachzuweisen. 

Hinsichtlich der Erklärung dieser Epithelformationen muß ich durch 
vorstehend erörterte Tatsachen auf die Beweisführungen von Wittmaack 
(42) und Stütz (39) Wert legen und ihnen beipflichten, da auch ich 
sie als rudimentäre Anlage der Macula neglecta auffasse. 

Ferner möchte ich "bemerken, daß meine Befunde fast durch- 
wegs mit jenen von Stütz (39) übereinstimmen. Immerhin ist bei 
ihm der Prozentsatz des Vorkommens besagter Fälle höher (96 °/o), auch 
waren in den Präparaten von Stütz keine Gebilde oder Epithelforma- 
tionen an der lateralen Wand des Sinus utriculus inferior erkennbar, 
wohl aber am Dach des Utrikulus zu beobachten. 

Am Dach des Utrikulus konnte ich zum mindesten in meiner Be- 
obachtung keinen typischen Epithelhügel nachweisen, daselbst aber auf 
einer bestimmten Strecke hohe Zylinderzellen wahrnehmen, welche ins 
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besondere bei Föten oft in deutlicher Ausprägung als ein unregel- 
mäßiger Epithelhügel erscheinen, namentlich wenn sie zuweilen in einem 
Schnitte an der Dachwand schräge getroffen sind. Diese zylindrischen 
Zellen am Utrikulusdach bin ich geneigt, als diejenigen aufzufassen, die 
Siebenmann(37) in seiner Anatomie als normalen Überzug des endo- 
lymphatischen Vestibularapparates bezeichnet hat. 

Das Vorhandensein des Epithelhügels an der lateralen Wand des 
Utrikulus trifft in diesem Punkte mit der Erfahrung von Benjamins (7) 
zusammen, der bei Schweinembryonen beobachtete, daß die Gewebsleiste 
zuerst als ein Streifen von der lateralen Wand des Utrikulus nach 
unten bis zur Einmündungsstelle des Horizontalkanals hinübergeht. 

Über die Entstehung der Macula neglecta sagt Krause (15), 
daß ein kleiner Bezirk vom gemeinsamen Neuroepithel bei Trennung 
des utrikularen vom sakkularen Anteil abgesprengt wird. „Diese Nerven- 
endstelle, welche man als Macula neglecta bezeichnet, hat bei den ver- 
schiedenen Tierklassen auch eine etwas verschiedene Lage“. 

Retzius konnte auch seiner Zeit nachweisen, daß die Macula 
neglecta nur bei den Amphibien als Ausstülpung des Sacculus der 
Pars inferior angehört, bei den übrigen Wirbeltieren jedoch von den 
Fischen bis zu den Vögeln an der unteren Utriculuswand, also in der 
Pars superior gelegen ist. Fleißig (11) stellte beim Gecko, Okajima 
(24, 25) bei Hynobius und Salmoembryonen, Wenig (41) bei Pelo- 
bates fuscus Ähnliches wie Retzius bei den Amphibien fest. Also 
könnte es schon wahrscheinlich sein, daß die Macula neglecta selbst, 
je nach den betreffenden Tierarten, aus der Pars inferior oder superior 
labyrinthi stammt. Von der Innervation der Macula neglecta ist nach 
Retzius bereits bekannt, daß diese von einem kleinen Ast des 
Nervus ampullaris posterior versorgt wird. 

Da die Macula neglecta bei den Wirbeltieren nach der Ansicht 
verschiedener Autoren je nach der Entwicklungshöhe der Tierklassen 
als mehr oder weniger rudimentäres Organ vorkommt, so ist es gleich- 
falls denkbar, daß diese versorgenden Nervenfasern selbst auch bei 
höheren Tieren demgemäß atrophieren müssen. Leider konnte ich in 
meinen Präparaten keine Nerven in oben erwähnten Epithelformationen 
nachweisen im Gegensatz zu Benjamins (7), Masuda (22) und 
Fischer (10), welche sie in ihren Fällen gesehen haben. Auch fehlt 
_ ein entsprechender Nervenkanal für einen eventuell vorhandenen Nervus 
maculae neglectae. 

Um das Vorhandensein der ausgebildeten Macula neglecta noch 
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näher zu prüfen, habe ich in umgekehrter Weise den ganzen Teil des 
Nervus ampullaris, posterior in den Serien von Beginn bis zur Ver- 
zweigungsstelle in die Crista ampullaris posterior durch elektive Nerven- 
färbung genau darauf untersucht, ob ein ganz kleines Nervenästchen 
selbst von dem Stamm irgend wohin abgegangen sei. In einem Präparat 
habe ich kurz median von der Eintrittsstelle des Nervus ampullaris 
posterior in den Canalis singularis ein kleines Nervenästchen bemerkt, 
welches von dem Nervus vestibularis direkt herausgeht und durch den 
Knochen parallel mit dem Canalis singulare hineinläuft; dasselbe ver- 
einigt sich im weiteren Verlaufe aber bald mit dem Nervus ampullaris 
posterior. Solche Zersplitterungen und Wiedervereinigung im Nervus 
ampullaris posterior sind recht häufig, wie dies auch hervorgeht aus den 
Abbildungen der Korrosionsanatomie des Labyrinthes von F. Sieben- 
mann und aus den betreffenden Beschreibungen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich noch mitteilen, daß ich die von 
Corti beschriebenen und von Schwalbe (34) erwähnten Ganglien- 
zellen im Nervus ampullaris posterior in allen Serien der untersuchten 
menschlichen Felsenbeine vermißt babe. 

Hinsichtlich der Benennung der Macula neglecta sind seit Retzius 
zahlreiche andere Benennungen verschiedener Art in der Literatur auf- 
getaucht, um bei den verschiedenen Tieren jeweils ihren anatomischen 
Sitz auszudrücken, so z. B. Macula neglecta ampullaris (A lex ander, 3), 
Macula neglecta utriculo-saccularis utriculi oder sacculi (Okajima 24)ete. 

Bei verschiedenen Tieren habe ich bestätigt gefunden, daß die 
Form der Macula neglecta im histologischen Bau nicht als eine Makula 
im gewöhnlichen Sinne, sondern eher als eine kristaähnliche Vorwöl- 
bung auftritt, wie Benjamins (7) sie beschrieben hat. Bei Tauben 
finden sich darauf keine Otolithen und keine Deckmembran, sondern an 
ihrer Stelle wird eine gestreifte, meistens aber ganz lockere unregelmäßig ge- 
formte, aus feinkörnigen Kugeln oder polygonalen Gebilden und Detritus 
bestehende Masse gefunden, die auf dem Durchschnitt deutlich faserig 
ist. Bezüglich dieser verweise ich auf die Abbildungen und Beschrei- 
bungen von Retzius und auf die Publikation von Sa tob (35), in 
welch letzterer die Bezeichnung „Makula“, von Retzius eingeführt, 
durchaus gerechtfertigt. ist. 


Zusammenfassung. 


1. Das Resultat unserer Forschung nach einer ausgebildeten 
Macula neglecta beim Menschen fiel negativ aus und ebenso auch das 
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Suchen nach einem dem Nervus maculae neglectae entsprechenden Ast. 
des Nervus ampullaris posterior. 

2. Die Macula neglecta kommt beim Menschen nur als ein rudimen- 
täres Organ vor, wie es Wittmaack und Stütz beobachtet haben. 

3. Sie besteht aus einem Epithelhügel, welcher zwischen dem Ober- 
teil des Ductus endolymphaticus, an der medialen Wand des Sinus 
utriculi inferior und dem Unterteil der lateralen Wand desselben am 
Boden sich befindet und in der Nähe der Ampulla posterior seine 
größte Entwicklung aufweist; sie tritt besonders bei Föten sehr deut- 
lich zutage. Sinneszellen und Nervenfasern waren wenigstens bei meinen 
Präparaten nicht zu bemerken, ebenso waren keine zweifellos 
als Otolithen und als Kristahaare anzusprechende Auflagerungen 
zu finden. 


4. Die menschliche Makula neglecta hat verschiedene Formen, rund- 
ich, ovale, zapfenartige, oder flache, und ihre Dimension bewegt sich 
zwischen 15—75 u in der Höhe, 10—60 u in der Breite (der Basis) 
und bedeutend größere, wegen ihrem bogenförmigen Verlauf nicht direkt 
meßbare Länge. 


5. Der durchschnittliche Prozentsatz ihres Vorkommens beträgt 
nach meiner Beobachtung beim erwachsenen Menschen '85°/o, beim 
Kinde 90°/o und beim Fötus 95°/o. 


6. In Fällen, wo die Macula neglecta beim Menschen, wie es 
Fischer beschrieben hat, als ein ausgebildetes Organ vorkommt, muß 
sie entsprechend der Annahme dieses Autors als eine Mißbildung „tera- 
toider Natur“ gedeutet werden. 
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Aus der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke in 
Heidelberg. (Direktor Prof. Kümmel.) 


Die Gefahren der operativen Freilegung des Sinus. 


Von Dr. Leichsenring in Hamburg. 


In meiner Arbeit!) über die primäre Naht nach Antrotomien habe 
ich zwei Fälle mit veröffentlicht, bei denen wir aus der klinischen 
Beobachtung, und bei einem der Fälle auch aus dem Sektionsergebnis, 
die Überzeugung gewannen, daß die eingetretene Sinusthrombose die 
Folge davon sei, daß der Sinus bei der Operation freigelegt war. 

Ich hatte in der Zwischenzeit an der Universitätsklinik Heidel- 
berg Gelegenheit, einige Fälle zu beobachten, die geeignet erscheinen, 
den Zusammenhang zwischen zufälliger Freilegung des Sinus bei der 
Operation und folgender Thrombose weiter zu klären. 

Im allgemeinen wird die zufällige Freilegung einer kleinen Stelle 
des Sinus sigmoideus bei der Operation als ein zwar nicht erwünschtes, 
aber doch bedeutungsloses Ereignis angesehen. Körner schreibt dar- 
über in seinen otitischen Erkrankungen des Gehirns: „Die Aufdeckung 
des Sinus ohne Verletzung desselben scheint ganz gefahrlos zu sein, 
wenn die von der schützenden Knochenhülle entblößte Stelle so klein 
ist, daß die Gefäßwand vom Tampon der Wundbhöhle nicht gedrückt 
und der Sinus nicht komprimiert wird“. Panse?) war einer der ersten, 
der im Anschluß an die Beobachtung des Krankheitsverlaufes eines 
seiner Patienten darauf hinwies, daß die bei der Operation zufällig frei- 
gelegte gesunde Sinuswand gegenüber den Bakterien der eiternden 
Radikaloperationshöhle nicht widerstandsfähig genug sei. In diesem 
Fall war die Radikaloperation gemacht worden bei einer 56 jährigen 
Frau, weil es Panse nicht gelungen war, trotz Entfernung der Hör- 
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knöchelchän die Ohreiterung und die geklagten Kopfschmerzen zu be- 
seitigen. Es bestanden zur Zeit der Operation keine akut entzünd- 
lichen Erscheinungen. Der Knochen des Warzenfortsatzes war sklerotisch. 
Der Sinus wurde in Linsengröße freigelegt. Beim Verbandwechsel am 
3. Tage war die Naht eiternd, starker Fötor, Haut unterminiert. Vom 
12. Tage nach der Operation täglich ein Schüttelfroest.e Am 15. Tag 
zeigt sich die freigelegte Sinuswand eitrig erweicht. Der Fall endete 
tödlich. Panse glaubt, daß eine reichliche Blutung in der Gegend des 
freigelegten Sinus diesen vom Knochen abhob, vereiterte und so zur 
Thrombose führte. 

Daß solche Komplikationen öfter vorkommen, lehrt eine Reihe 
won Fällen aus der Literatur, von denen Fall 2 schon vor dem eben 
-zitierten veröffentlicht ist, aber ohne besonderen Hinweis auf die Ge- 
fahr der Sinusfreilegung. 


Fall 2. (Grunert und Zeroni A. f. O. 49.) Sinus in Linsen- 
größe zufällig freigelegt, der benachbarte Knochen ist hart, nicht ent- 
zündlich verändert. Radikaloperation. Art der Wundversorgung nicht 
angegeben. Fieber erst am 16. Tagep.o. Tod an Sepsis am 22. Tage. 
Bei der Autopsie fand sich ein wandständiger Thrombus an der frei- 
gelegten Stelle. 

Fall 3. (Hansberg, Z. f. O. 44.) Bei einer Radikaloperation 
lag der Stackesche Lappen gerade auf einer zufällig freigelegten Sinus- 
stelle, deshalb wurde ein Gazestreifen dazwischen gelegt. Trotzdem ab 
. 6. Tag septisches Fieber. Exitus an metast. Pneumonie. Autopsie fehlt. 


Fall 4. (Freytag, Z. f. O. 45.) Sinus in Größe einer halben 
Linse zufällig freigelegt, über die Art der Plastik fehlen Angaben, 
jedenfalls soll der Sinus bei der Nachbehandlung übersichtlich gewesen sein. 
Ab 10. Tag Erscheinungen von Sinusthrombose. Heilung ohne Opera- 
tion. Freytag erklärt sich die Erscheinungen so, daß der Tampon 
den Sinus vom Knochen abhob, daß es dadurch zum perisinuösen 
Abszeß und zu wandständiger Thrombose kam. 

Nach einfachen Anthrotomien sahen wir ähnliches. 

Fall 5. (Sturm und Suckstorff, Z. f.O. 41.) Unbeabsichtigte 
Freilegung des Sinus, nachdem unter Bildung eines Weichteil-T-Schnittes 
der Knochen weit nach hinten entfernt war. Der hintere Teil des 
T-Schnittes genäht, wodurch der freigelegte Sinus von den Weichteilen 
bedeckt wurde. Nähte am ö. Tag wegen Eiterung wieder entfernt, 
Am 17. Tag pyämische Temperatur. 
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Als Erklärung der Thrombose wird angegeben: Reizung des Sinus 
durch die Tamponade. Um solche Zufälle zu verhüten, wird empfohlen, 
den Sinus nicht zu weit freizulegen. 

Fall 6. (Bürkner und Uffenorde, A.f.O. Bd. 72.) Kleine 
Stelle der Sinuswand bei der Aufmeißelung zufällig freigelegt. Am 
5. Tage p. o. Erscheinungen von Sinuserkrankung. Bei Untersuchung 
der freigelegten Sinuswand rutscht die Sonde durch die Wand. Der 
Fall heilte ohne weitere Operation. Sinuswanderkrankung mit wand- 
ständigem Thrombus wird angenommen. 

Fall 7—9. (Bondy, A. f. O. 43.) Drei Antrotomien, bei denen 
einmal nach 5, zweimal nach 3 Tagen Erscheinungen der Sinusthrombose 
auftraten, und die alle heilten. 

Fall 10. (Saunders, C. f. O. 1914.) Am 7. Tage p. o. Er- 
scheinungen von Thrombose. Näheres fehlt. 

Fall 11. (Glogau, C. f. O. 1914. 5. 106.) Ein Periostlappen 
nach Leland gebildet. Die Weichteile ausgedehnt genäht. Der Sinus 
erkrankte an der zufällig freigelegten kleinen Stelle. 

Fall 12—13. (Leichsenring, Z. f. O. Bd. 80.) Es handelt 
sich um Fall 39 und 40 meiner damaligen Arbeit. Erkrankung des 
Sinus an der freigelegten Stelle mit tödlichem Ausgange. Die Ursache 
lag damals in der zu weit ausgedehnten Weichteilnaht und dadurch 
bedingten Sekretstauung. 

An der Heidelberger Universitätsklinik konnte ich nun folgende 
Fälle neu beobachten. 

Fall 14. Intermittierende Öhreiterung bei angeblich traumatisch 
entstandener Perforation. Häufig Kopfschmerzen, besonders bei Ab- 
nahme der Eiterung. Keine akuten Reizerscheinungen, ärztliche Unter- 
suchung ergab keine Erklärung der Kopfschmerzen. Obwohl an neur- 
asthenische Beschwerden gedacht werden mußte, wurde auf dringenden 
Wunsch des Patienten die Antrotomie mehr probatorisch gemacht. 
Der Knochen war sklerotisch, ohne entzündliche Erscheinungen, im 
Antrum und seiner nächsten Nachbarschaft etwas Eiter. Sinus unab- 
sichtlich in etwa Erbsengröße freigelegt. Jodoformgazestreifen in den 
unteren Wundwinkel, sonst vollständige Naht. Anı 14. Tage Temperatur- 
anstieg ohne auffällige Störung der Wundheilung. Man dachte damals 
bei dem Patienten noch nicht an Sinusthrombose, erst am 20. Tage 
waren die Symptome so dringend, daß man sich zur Revision des Sinus 
entschloß, der mit Granulationen bedeckt war. Bei der Punktion an 
der freigelegten Stelle enthielt er hier noch Blut, wahrscheinlich war 
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aber ein nur wandständiger Thrombus vorhanden, denn bei der Schlitzung 
des Sinus 7 Tage später fand man hier einen inzwischen obturierend 
gewordenen Thrombus. Wir mußten diesen Fall ähnlich deuten, wie 
die beiden Fälle von Sinusthrombose, auf die ich bereits oben hinwies 
und die ich bei anderer Gelegenheit veröffentlichte. Die zu weit aus- 
gedehnte Naht hinderte einen genügenden Abfluß des Wundsekrets, 
der im Antrum bei der Aufmeißelung vorhandene Eiter, der zur Zeit 
der Operation nicht besonders virulente Keime enthielt, steigerte seinen 
Virulenzgrad infolge der dafür günstigen Bedingungen nach der Opera- 
tion (Bluterguß und ungenügender Abfluß). Der freigelegte Sinus, der 
ohne jeden Granulationsschutz war, konnte dieser Infektionsmöglichkeit 
nicht genügend widerstehen und so kommt ea zu seiner Erkrankung. 
In einem weiteren Fall war der Zusammenhang zwischen Sinus- 
freilegung und Erkrankung zwar nicht so eindeutig, darf aber doch 
nach dem ganzen Verlauf der Erkrankung auf Grund der schon be- 
richteten Erfahrungen als höchstwahrscheinlich angesehen werden. 
Fall 15. Patient wurde 1905 in der Klinik aufgemeißelt und 
war in der Zwischenzeit ganz gesund. 1920 kam er wieder zur Auf- 
nahme wegen eines Rezidivs der Obreiterung rechts mit Narbenabszeß. 
Es bestand an dem Tage vor der Operation eine Höchsttemperatur 
von 38,4%. Diese Temperatur liegt im Rahmen dessen, was wir bei 
akuten Rezidiven von chronischen Eiterungen beobachten. Patient wurde 
nur 24 Stunden vor der Operation klinisch beobachtet. Symptome, 
die auf eine Sinuserkrankung hindeuteten, bestanden weder nach der 
Anamnese, noch wurden sie in der Klinik festgestellt. Bei der Radikal- 
operation wurde der Sinys zufällig an einer kleinen Stelle im gesunden 
sklerotischen Knochen freigelegt und für absolut normal gehalten. Die 
alte Aufmeißelungshöhle enthielt vielen stinkenden Eiter. Es wurde 
ein großer Stackescher Lappen gebildet, der den freigelegten Sinus 
mit deckte; die Wunde hinter dem Ohr wurde genäht. Am Tage der 
Operation ging die Temperatur auf 39,4%, um dann in zwei Tagen 
lytisch auf 37,80 abzufallen. Diese 'Temperatursteigerung müssen wir 
uns wohl durch Toxinresorption aus der mit stinkendem Eiter erfüllten 
Wundhöhle erklären. Am 3. Tage setzte ein Schüttelfrost ein mit 
Temperatursteigerung auf 40,1; in den nächsten 2 Tagen blieb die 
Temperatur annähernd ebenso hoch, deshalb wurde die Wunde hinter 
dem Ohr am 4. Tage wieder geöffnet. Der Sinus erwies sich jetzt an 
der freigelegten Stelle als schmutzig verfärbt und äußerst brüchig, so 
daß er trotz vorsichtiger Untersuchung einriß. Die auftretende heftige 
5s 
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Blutung zwang zur Tamponade. Der Sinus war also an der Stelle, 
wo er zuerst freigelegt wurde, isoliert erkrankt, und hier war vermut- 
lich eine kleine wandständige Thrombose; nach ihrer Ausschaltung 
heilte die Erkrankung glatt aus. Die Erklärung für dieses Ereignis 
war nach der klinischen Beobachtung am ungezwungendsten folgende: 
Der große Stackesche Lappen mit der Basis unten hinderte den Ab- 
fluß des Sekrets nach vorn; nach außen waren die Weichteile vernäht- 
so war kein genügender Abfluß der anscheinend hochvirulenten Er- 
reger (akutes Rezidiv, stinkender Eiter) vorhanden, die hinter dem 
Lappen befindlichen Erreger konnten in der Tasche zwischen Sinus, 
Weichteilen und Lappen, die Sinuswand durchdringen. Wenn hier 
nicht schon vor Jahren eine Aufmeißelung gemacht gewesen wäre, und 
nicht bloß ein Narbenabszeß vorgelegen hätte, sondern eine richtige 
frische Mastoiditis, dann hätte man wohl auf den Gedanken kommen 
können, daß die Sinusaffektion schon bei der Operation bestand; aber 
so, wo wir nur einen Abszeß in der alten Aufmeißelungshöhle hatten 
mit ringsum sklerotischen Knochen, war diese Erklärungsmöglichkeit 
recht unwahrscheinlich, zumal die ganze klinische Beobachtung dagegen 
sprach. 

Der 16. Fall liegt folgendermaßen: Eine 50jährige Patientin war 
rechts vor 7 Jahren radikal operiert worden. Links wurde sie seit 
5 Jahren behandelt, und da Verdacht auf ein Cholesteatom bestand, 
wurde sie der Klinik zwecks Radikaloperation zugeschickt. Der Be- 
fund bei der Aufnahme war links: fötide Eiterung mit Polypenbildung, 
außerdem hatte die Patientin eine follikuläre Angina. Am Tage nach 
Abklingen der Angina wurde die Patientin limks operiert. Der Warzen- 
fortsatz bestand aus kompaktem, sklerotischem Knochen, der gesund 
war. Bei seiner Abtragung wurde der Sinus an einer kleinen Stelle 
freigelegt. Im Antrum waren Cholesteatommassen und Eiter. Die 
Plastik des Gehörgangschlauches wurde nach Körner gemacht, die 
Weichteilwunde geklammert. In den nächsten Tagen nach der Opera- 
tion traten Temperaturen um 38° herum auf. Der Grund dafür be- 
stand in einer entzündlichen Infiltration und Abszedierung der Weich- 
teile des Halses vom unteren Wundwinkel abwärts. Am 6. Tage stieg 
die Temperatur auf über 40 und blieb bis zum 9. Tage so hoch mit 
nur einer tiefen Remission. Am 9. Tage wurde deshalb der Sinus 
erneut freigelegt, er war eitrig belegt, von schmutziger Farbe, er wurde 
weiter freigelegt, bis er gesund aussah, dann an der eitrigen Stelle 
inzidiert, es entleert sich viel Blut, so daß der Sinus nach oben und 
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unten abtamponiert werden mußte. Die Operation wurde unterbrochen. 
Beim nächsten Verbandwechsel zeigte sich, daß das untere Sinusende 
von der Inzisionsstelle ab gerechnet blutleer war und von hier aus 
entleerte sich zeitweilig etwas Eiter. In das Sinuslumen ließ man 
hinterher immer Jodoformbrei einlaufen. Die Patientin wurde schließ- 
lich gesund. Man hatte bei der Beobachtung durchaus den Eindruck, 
daß ein Zusammenhang zwischen der vorausgegangenen Angina und 
dem schlechten Wundverlauf bestand. Bei so hochvirulentem Material 
war es erklärlich, daß der freigelegte Sinus, der zwischen Knochen, 
Weichteillen und Körnerschem Lappen lag, mit schmierig eitrigen 
Granulationen belegt war und erkrankte. Wahrscheinlich hatte hier 
bei der ersten Inzision nur ein kleiner wandständiger Thrombus be- 
standen, dessen genauere Feststellung durch die starke Blutung un- 
möglich wurde. Später zeigte sich jedenfalls vom Einschnitt nach dem 
Bulbus zu ein kleiner obturierender Thronbus, aus dem zeitweilig etwas 
Eiter quoll. Wir müssen also aus der klinischen Beobachtung schließen, 
daß von der freigelegten Sinuswand eine Thrombose ausging. Daß 
die Thrombose schon vor der Operation bestanden haben könnte, da- 
für besteht auch nicht der leiseste Anhalt, da bei der Patientiu keine 
Zeichen eines virulenten Entzündungsprozesses an dem benachbarten 
Knochen bei der Operation sich fanden. 

Endlich der 17. Fall war wohl der interessanteste. Es handelte 
sich um einen 25jährigen Patienten von kräftigem Körperbau. Er 
will sich während des Krieges sein Ohrenleiden zugezogen haben und 
kommt jetzt in die Klinik wegen seiner Schwerhörigkeit. Das linke 
Trommelfell war stark eingezogen, in der Shrapnellschen Membran 
eine trockene Perforation. Im rechten Trommelfell hinten oben eine 
randständige Perforation, aus der Epidermisschuppen traten. Während 
der ersten 10 Tage des Aufenthalts in der Klinik hatte Patient nie 
Fieber, und auch keine Beschwerden außer seiner Schwerhörigkeit. Am 
9. Tage wurde versucht, die Schuppen aus der Perforation zu ent- 
fernen, was nur unvollständig gelang, deshalb wurde dem Patienten 
die konservative Radikaloperation vorgeschlagen und am nächsten Tage 
ausgeführt. Am Morgen vor der Operation klagte Patient über Schmerzen 
im Ohr.und hatte 38° Temperatur, das Mittelohr hatte sich akut ent- 
zündet infolge der Manipulationen am Tage vorher. Die Radikal- 
operation wurde in der üblichen Weise ausgeführte Der Warzenfort- 
satz war absolut normal. .Der Sinus wurde an einer kleinen Stelle 
freigelegt, ein großer Stackescher Lappen mit der Basis unten ge- 
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bildet, und da wir durch die früheren Fälle mißtrauisch geworden 
waren, schoben wir vom unteren Wundwinkel aus einen Gazestreifen 
bis in die Sinusgegend vor, die Weichteile wurden vernäht. Die 
Temperatur, die am Morgen der Operation bereits 380 betragen hatte, 
blieb die ersten 5 Tage noch erhöht bis etwa 38° und wurde dann 
normal, so daß wir uns für berechtigt hielten, den Gazestreifen aus 
dem unteren Wundwinkel wegzulassen. Aus der Operationshöhle ent- 
leerte sich bei jedem Verbandwechsel imniıer etwas eitriges Sekret, das 
besonders aus der Gegend hinter dem Lappen herzukommen_ schien; 
da sich der Patient aber wohl befand und außer Bett war, wurde das 
nicht weiter vermerkt. Vom 13. zum 14. Tage ging die Temperatur 
auf über 46°, und Patient klagte über starke Kopfschmerzen. In den 
nächsten 3 Tagen bestanden diese Symptome fort, die Temperaturen 
schwankten immer zwischen 38,50 und über 44°. Am 17. Tage wurde 
die Wunde hinter dem Ohr wieder eröffnet und der schon teilweise 
angeheilte Lappen wieder abgehoben. Es zeigte sich nun folgender 
interessante Befund: Zwischen Sinus und Lappen war ein kleiner Hohl- 
raum, der ringsum mit Granulationen bedeckt war und Eiter enthielt, 
dieser Eiter konnte sich nach oben in die Radikaloperationshöhle ent- 
leeren. Der Sinus war mit Granulationen belegt, er wurde hier punktiert, 
es kam aber sofort Blut, so daß wir uns zu einem weiteren Vorgehen 
am Sinus nicht entschließen konnten. Die Wunde wurde tamponiert. 
Die Temperatur fiel prompt ab, die Beschwerden schwanden und Patient 
wurde geheilt entlassen. Aus diesem Falle mußten wir Folgendes 
schließen: Der Streifen, der zur Vorsicht zwischen Lappen und Sinus- 
wand eingeschoben wurde, war entweder zu früh entfernt worden oder 
er genügte nicht zur Verhinderung von Sinuskomplikationen. Die 
Sinuswand wurde bei der Nachoperation zweifellos erkrankt gefunden; 
ob auch bereits eine kleine wandständige Thrombose bestand, erschien 
zweifelhaft; als die naturgemäßeste Erklärung erschien es, daß die er- 
krankte Wand durchlässig für Bakterien oder auch nur für deren 
Toxine wurde, die dann die Temperatur verursachten. Die Erreger 
selbst oder ihre Toxine stammten wohl aus dem Eitersack zwischen 
Sinus und Plastiklappen. 

Bei diesen 17 Fällen von Sinusthrombose, die ich hier aus der 
Literatur zusammengetragen, zum Teil eret neu mitgeteilt habe, haben 
die betreffenden Verfasser alle nach der klinischen Beobachtung die 
Überzeugung gehabt, daß die Sinusthrombose durch die bei der Opera- 
tion erfolgte Freilegung des Sinus bedingt sei, und haben auch den 


Die Gefahren der operativen Freilegung des Sinus. 71 


Beweis, soweit dies bei derartigen Erkrankungen überhaupt möglich ist, 
mehr oder weniger überzeugend durchgeführt. Wir müssen bei der 
Beurteilung dieser Fälle vor allen Dingen 2 Punkte berücksichtigen, 
erstens einmal die Stelle der ersten Erkrankung des Sinus, zweitens 
den Zeitpunkt des Eintritts dieser eraten Erkrankung. Den ersten 
Punkt können wir in vielen Fällen mit großer Sicherheit feststellen, 
und wir sehen bei den 17 hier angeführten Fällen mit Regelmäßigkeit 
die Beschreibung wiederkehren, daß bei der zweiten Operation die Stelle 
der Sinnswand, die bei der ersten zufällig freigelegt wurde, nunmehr 
mit eitrigen oder schmutzig verfärbten Granulationen bedeckt ist, und 
weiterhin finden wir dann einen Fall (Fall 17), bei dem die Erkran- 
kung erst soweit fortgeschritten war, daß eine gewisse Durchlässigkeit 
dieses Wandabschnitts für Toxine, vielleicht auch für Bakterien eintrat, 
im übrigen die Wandung aber noch ziemlich fest war. Dann finden 
wir Fälle, bei denen die Schädigung der Sinuswand soweit vorgeschritten 
ist, daß sie brüchig wird und bei der zweiten Operation einfach ein- 
reißt (z. B. Fall 15 und 16). Hier müssen wir wohl bei der betreffen- 
den Stelle bereits eine wandständige Thrombose annehmen. Dann 
kommen die Fälle, bei denen eine wandständige Thrombose bestand 
(z. B. Fall 7 und 9), die allerdings bisweilen auch von der ersten 
Freilegung ab herzwärts zu liegen scheint, wie in Fall 14 und 16. 
Und endlich kommen die Fälle, wo ein obturierender Thrombus an der 
Stelle der ersten Freilegung festgestellt wurde und kurz oberhalb und 
unterhalb der Sinus wieder bluthaltig wurde: so sind die meisten übrigen 
Fälle beschrieben. Lassen wir die so beschriebenen Krankheitsbilder 
an uns vorüberziehen, dann kann wohl über die Stelle der ersten In- 
fektion kein Zweifel bestehen. Den zweiten in Betracht kommenden 
Punkt, die Zeit des Eintritts der Erkrankung werden wir wohl nie mit 
absoluter Sicherheit angeben können. Wir haben keine Möglichkeit, 
einem Sinus von außen mit Sicherheit anzusehen, ob er gesund ist 
oder bereits den Keim einer Infektion in sich trägt. Die Wahrschein- 
lichkeit, daß er zur Zeit der ersten Operation gesund war, ist aber sehr 
groß in den Fällen, wo operiert wurde in einem Stadium, in dem das 
Ohr frei von akut entzündlichen Erscheinungen ist und der Knochen 
in der Umgebung des Sinus absolut keinen entzündlichen Charakter 
hat, bei normaler äußerer Wand, und wo auch sonst keine allgemeinen 
Symptome bestehen, die auf eine Sinuserkrankung deuten. Hierher 
müssen wir die Fälle 1, 2, 3, 4, 15, 17 rechnen. Viel weniger leicht 
ist die oben genannte Frage zu entscheiden bei den Fällen, wo zur 
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Zeit der Operation akut entzündliche Erscheinungen im Wearzenfortsatz 
bestehen. Hier muß man, auch bei Fehlen aller klinischen Symptome 
für Sinuserkrankung daran denken, daß immerhin schon eine Osteo- 
phlebitis und vielleicht auch schon ein blander Thrombus bestand. In 
allen diesen Fällen finden wir aber die Angabe gemacht, daß die 
Lamina interna von absolut unverdächtigem Aussehen war, und vor 
allen Dingen der Sinus selbst normale Wand hatte. Entscheidend für 
die Frage des Zusammenhanges der Thrombose ist der Ort des ersten 
Eintrittes, der in allen diesen Fällen immer zuerst an der Stelle der 
zufälligen Freilegung auftrat. Ferner ist von Wichtigkeit die Fieber- 
bewegung in der Zeit vor und nach der Operation. Es liegt auf der 
Hand, daß die Fälle am beweiskräftigsten gegen das Bestehen einer 
Thrombose zur Zeit der Operation sprechen, die vorher kein Fieber 
zeigten. Wie müssen wir aber die Fälle beurteilen, bei denen vor der 
Operation Temperatursteigerung bestand? So z. B. Fall 15? Das 
bestehende Fieber war durch das akute Rezidiv der Otitis med. genügend 
geklärt, für Sinusthrombose waren keine Zeichen da. Die bei der 
Operation freigelegte Stelle des Sinus war von normaler Beschaffenheit, 
und 4 Tage später war die eine kleine freigelegte Stelle der Sinuswand 
nekrotisch, sonst der Sinus normal. Ähnlich lagen die Verhältnisse 
in den beiden früher von mir mitgeteilten Fällen. Hier müssen wir 
wieder den entscheidenden Wert auf die Veränderungen an der Stelle 
der ersten Freilegung legen, die in dieser häufigen Wiederkehr kein 
Zufall sein kann. Worin liegt nun die Ursache, daß es in einzelnen 
Fällen bei zufälliger Freilegung des Sinus zu einer Thrombose kommt, 
in der weitaus größten Mehrzabl aber nicht? Am häufigsten wird in 
der vorhandenen Literatur die Thrombose des Sinus damit begründet, 
daß er bei seiner Freilegung verletzt wurde, wenn auch nicht bis ins 
Lumen hinein, so doch oberflächliche kleine Einrisse erhielt, durch die 
den Mikroorganismen der Weg gebahnt wurde. In diesem Sinne äußert 
sich z. B. Bondy über die drei von ihm mitgeteilten Fälle, und auch 
Hansberg spricht von einer traumatischen Ursache, wobei er ver- 
mutlich etwas äbnliches meint. Sturm und Suckstorff glauben, 
daß die Ursache darin liegt, daß die Verbandgaze beim Einschieben 
in die Wundhöhle den Sinus scheuerte, und dadurch eine gewisse 
traumatische Schädigung der Wand zustande kam. Die Möglichkeit 
der hier beschriebenen Art der Sinusschädigung liegt zweifellos vor. 
Sie wird aber bei dem häufigen Ereignis der zufälligen Freilegung des 
Sinus auch sehr häufig eintreten, und doch kommt es nur in einzelnen 
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wenigen Fällen zur Erkrankung der Sinuswand; es muß also noch eine 
andere Ursache im Spiel sein. Freytag glaubt, daß durch das An- 
drücken der Verbandgaze der Sinus etwas vom Knochen abgehoben 
wurde, dadurch ein kleiner Hohlraum entstand, in den Sekret sickerte, 
von da aus perisinuöse Eiterung und Thrombose. Panse versuchte 
eine ähnliche Erklärung. Der Mechanismus, der sich bei einer solchen 
Art der Erklärung abspielen müßte, scheint mir aus verschiedenen 
Gründen nicht wahrscheinlich. Erstens wissen wir, daß die gesunde 
Sinuswand dem Knochen doch nicht ganz lose anhängt und daß immer- 
hin schon ein gewisser Druck dazu gehört, um sie abzuschieben. 
Zweitens pflegt der Tampon dem Sinus doch nur aufzuliegen und da 
es sich fast immer nur um eine erbsengroße freigelegte Stelle handelte, 
könnte man sich rein mechanisch doch wohl nur eine Eindellung der 
Wand vorstellen, die kaum 1 Millimeter tief sein könnte, und das 
auch nur bei fester Tamponade. Eine Abhebung. der Sinuswand in 
der Umgebung wäre wohl nur denkbar, wenn man einen Tampon direkt 
in die Knochenhöhle an der Sinuswand schiebt. Bei den beiden von 
mir schon früher veröffentlichten Fällen glaubten wir als Grund für 
das Zustandekommen der Sinuserkrankung bei seiner zufälligen Frei- 
legung zwei verschiedene Ursachen erkannt zu haben: erstens einmal 
die Anwesenheit von hochvirulenten Erregern und zweitens die Sekret- 
stauung, wie sie bei der von uns damals angewandten primären Naht 
der Weichteile gar nicht anders zu erwarten war. Ich glaube, damals 
den Beweis für diese Annahme genügend geführt zu haben, so daß 
ich hier nicht darauf zurückzukommen brauche. Bei den hier von mir . 
neu mitgeteilten Fällen können wir ähnliche Vorbedingungen für das 
Zustandekommen der Sinusthrombose feststellen. Bei dem einen Fall 
Nr. 14 wurden die Weichteile sehr ausgedehnt genäht, infolge der so 
geschaffenen ungünstigen Abflußbedingungen kam es zur Sekretstauung, 
und auch wohl Virulenzsteigerung der Erreger, die dadurch instand 
gesetzt wurden, die Sinuswand zu durchdringen. Die übrigen drei 
Fälle sind Radikaloperationen, bei denen durch den Plastiklappen, die 
genähten Weichteile und den Knochen das zufällig freigelegte Sinus- 
stück nach außen vollkommen abgeschlossen wurde Dazu kam, daß 
in einem Falle ein frisches Rezidiv einer akuten Mittelohrentzündung 
vorhanden war, Nr. 15, im anderen eine Angina vorausging, Nr. 16, 
und im letzten Fall infolge der Manipulationen am Ohr am Morgen der 
Operation leichte Temperaturen mit Obrschmerzen auftraten, also über- 
all wahrscheinlich recht lebenskräftige Erreger vorhanden waren. Mangel- 
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hafte Abflußverhältnisse macht Panse auch bei seinem Fall für die 
Entstehung der Thrombose verantwortlich. Glogau bat als Ursache 
für die Entstehung der Sinusthrombose den Lelandschen Lappen be- 
schuldigt, der nekrotisch wurde. Ich glaube, daß auch in diesem Falle 
hauptsächlich die Eiterverhaltung durch die ausgedehnte Weichteilnaht 
Thrombose veranlaßte, der nekrotische Lappen ist dann nur ein guter 
Nährboden für die virulenten Erreger, die dann den Sinus zu durch- 
dringen vermögen. Ob in den anderen Fällen nicht ähnliche Ver- 
hältnisse vorgelegen haben, durch die es zu einem mangelhaften Sekret- 
abfluß kam, läßt sich nach den mitgeteilten Krankengeschichten nicht 
mehr feststellen, da diese gerade in dem Punkte sehr unvollständig 
sind. Nur im Fall Sturm war der Sinus noch durch genähte Weich- 
teile bedeckt, die Naht vereiterte aber und mußte geöffnet werden; 
dieser Fall würde also auch durch mangelhaften Sekretabfluß bei hoch- 
virulenten Erregern zu erklären sein, nur traten die Erscheinungen 
der Thrombose viel später auf. Sehr interessant sind die drei von 
Bondy mitgeteilten Fälle. Es ist bei ihnen leider gar nichts darüber 
mitgeteilt, ob bier nicht vielleicht die Weichteile primär genäht wurden. 
B. ist aber nach seinen Ausführungen in den Verbandlungen der 
Deutschen otologischen Gesellschaft (1911) Anhänger der primären 
Naht nach Antrotomie, unter den Voraussetzungen, die in diesen Fällen 
vorliegen. Vermutlich hat er also hier primär genäht und dann würden 
diese drei Fälle in eine Reihe mit meinen früher mitgeteilten Fällen gehören. 
Sehr verschieden lang ist die Zeit, die verstreicht von der zu- 
fälligen Freilegung des Sinus bei der ersten Operation bis zum Ein- 
tritt der ersten Anzeichen einer Sinuserkrankung. Die kürzeste Zeit 
beträgt drei Tage, die lüngste Zeit beträgt 17 Tage. Die kurzen Fristen 
beobachten wir besonders bei den Fällen, wo eine akute Mastoiditis 
‘vorliegt und deswegen die Aufmeißelung gemacht wurde, die längsten 
Zeiten beobachten wir bei den Fällen, wo die Radikaloperation zu einer 
Zeit ausgeführt wird, wo keine frische Entzündung vorliegt; diese Tat- 
sache hat wohl ihren ganz natürlichen Grund darin, daß in einem 
Falle bereits hochvirulente Erreger da sind, die die schützende Sinus- 
wand rascher zu durchdringen vermögen, als wenn erst die Operation 
ihnen die Gelegenheit zur Erlangung größerer Virulenz verschaffte. 
Die Größe der freigelegten Sinuswand wird fast immer als klein an- 
gegeben: Linsen- bis Erbsengröße, mit Ausnahme des Falles von Sturm. 
Wir können also diesem Autor nicht beistimmen, wenn er nur die Frei- 
legung des Sinus auf größere Strecken hin für bedenklich erklärt. 
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Wie können wir derartige unangenehme Komplikationen der Opera- 
tionen am Warzenfortsatz vermeiden ? Hansbergund Panse empfehlen 
zu dem Zweck, die Plastik bei der Radikaloperation in den Fällen 
von zufälliger Freilegung des Sinus nicht sofort zu machen, sondern 
erst, wenn der Sinus mit guten Granulationen überzogen ist. Wenn 
die hier für die Entstehung der Sinusthrombose gegebene Erklärung 
richtig ist, dann wäre diese Maßnahme allerdings das sicherste Mittel, 
um derartige unangenehme Komplikationen zu vermeiden. Aber die 
Heilungsdauer würde doch in vielen Fällen ganz unnötig verlängert 
werden. Wir möchten deshalb folgendes vorschlagen: Erstens, man 
verzichte nach Antrotomien auf die weitausgedehnte primäre Naht der 
Weichteile, man nähe nur soweit, daß dadurch die Übersicht über die 
Wundhöhle nicht gestört wird, besonders nicht über den freigelegten 
Sinus. Wenn der Sinus bei der Radikaloperation zufällig freigelegt 
ist, so gebe man sorgfältig acht, daß der Plastiklappen ihn nicht be- 
deckt, am besten lasse man die Weichteile hinter dem Ohr in der 
Gegend des freigelegten Sinus offen, um sie nach 10—14 Tagen 
sekundär zugehen zu lassen; da die Nachbehandlung der Radikal- 
operationshöhle immer längere Zeit dauert, brauchen wir dadurch keine 
Verzögerung der Heilung zu befürchten. Außerdem wechsle man in 
derartigen Fällen lieber den Verband etwas früher, etwa am 2. Tage, 
um jeder möglichen Verhaltung vorzubeugen. Einen Gazestreifen vom 
unteren Wundwinkel aus zwischen I,appen und Sinus zu schieben, 
halten wir nach den Erfahrungen bei Fall 4 und 17 nicht für aus- 
reichend. Vor allem muß man aber natürlich möglichst die zufällige 
Sinusfreilegung zu vermeiden suchen und darf dies Ereignis nicht als 
belanglos betrachten! 

Zum Schluß möchte ich noch die Vermutung aussprechen, daß 
diese Komplikationen nicht so selten sind, wie es nach der Literatur 
scheinen könnte. Da diese Art der Entstehung der Sinusthrombose 
nicht so allgemein anerkannt ist, wird es manchem so gehen wie Panse 
mit seinem Fall, der erst damit an die Öffentlichkeit trat, als Grunert 
seinen veröffentlicht hatte. Und manche Fälle werden sicher in ihrer 
‘Ursache nicht richtig erkannt worden sein. Immerhin ist im Vergleich 
zu der großen Zahl von zufälligen Sinusfreilegungen sicherlich die Zahl 
derer, die infolge davon erkranken, klein. 


X. 
Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke zu Würzburg. 


Neue Untersuchungen zur Otosklerosenfrage. 


Von Paul Manasse. 
Mit 7 Abbildungen auf Tafel X—XII. 


Wenn man die Publikationen der letzten Jahre über die histologi- 
schen Vorgänge bei der sogenannten Otosklerose liest, wird man finden, 
daß diese Arbeiten nicht nur noch längst keine Aufklärung über den 
Prozeß geben, sondern, daß in Gegenteil, je mehr Material herbeige- 
bracht wird, je mehr Autoren sich mit jener Frage beschäftigen, um so 
größer die Schwierigkeiten ihrer Lösung werden, um so mehr die An- 
sichten der Autoren von einander abweichen. Das kann man besonders 
deutlich erkennen aus den letzten beiden Monographien, einerseits von 
Otto Mayer, andererseits von Wittmaak, welche kurz nacheinander 
über die histologischen und histogenetischen Verhältnisse der Otosklerose 
erschienen sind. Beide zeigen so erhebliche prinzipielle Widersprüche 
und so stark von einander abweichende Deutungen der anatomischen 
Befunde, daß es vor der Hand kaum möglich erscheint, eine Finigung 
zu finden. Auch von den in meiner vor neun Jahren erschienenen 
Monographie niedergelegten Ergebnissen zeigen die Ansichten der ge- 
nannten Autoren erhebliche Differenzen, wenn auch beide in vielen 
Punkten mit mir übereinstimmen. Ich habe schon früher auf die vielen 
Schwierigkeiten hingewiesen, die sich der histologischen Untersuchung 
pathologischer Knochenveränderungen entgegenstellen und muß auch 
heute wieder betonen, daß nicht überall die Voraussetzungen für die 
Inangriffnahme derartiger Untersuchungen erfüllt sind, Wie schwierig 
die Beurteilung der anatomischen Befunde bei der Otosklerose ist, geht 
schon daraus hervor, daß ein so ausgezeichneter Forscher wie Otto 
Mayer innerhalb 10 Jahren drei verschiedene Ansichten über dieselbe 
ausgesprochen hat, und daß ein ebenso verdienter Autor, wie Wittmaak 
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sich genötigt sieht, die einfachsten Sätze der Knochenpathologie um- 
zustoßen und Östeoblastenreihen mit Östeoidsäumen als Zeichen der 
Knochenauflösung anzusprechen! 

Es wird also jedenfalls noch lange dauern, ehe eine Einigung er- 
zielt ist, und bis es gelungen ist, das ganze histologische Bild dieser eigen- 
artigen Erkrankung völlig aufzuklären. 

Zur Herbeiführung dieser Aufklärung scheint es mir nötig, alle 
hierzu geeigneten Tatsachen mitzuteilen und eventuell als Bausteine 
dem noch lückenhaften Gebäude einzufügen. 

Deshalb möchte ich heute einige neue Tatsachen, welche mir bei 
der Untersuchung einiger kürzlich gewonnener frischer Fälle aufgefallen 
sind, hier schildern und zu deuten versuchen. Sie schienen mir nicht 
unwichtige Hinweise zu enthalten auf die ersten Anfänge der eigen- 
tümlichen Knochenveränderungen. Fern liegt es mir, wenigstens für 
heute, die ganze schwierige Otosklerosenfrage aufzurollen und mich mit 
denjenigen Autoren, welche anderer Ansicht sind, wie ich, auseinander zu 
setzen. Wenigstens soll das nur in ganz geringem Umfange geschehen, 
und ich werde nur diejenigen strittigen Fragen erörtern, welche die 
jetzt zu besprechenden Untersuchungsergebnisse berühren. 

Fall I. R. Ruppert 21 Jahre, Kopfschuß, an Meningitis ge- 
storben 27. 7. 17. 

Hörprüfung am 6. 5. 17 ergab: Fl. beiderseits 12 m, obere 


Tongrenze beiderseits: Galton 2,2. R. V. r + 38”, 14 12”. 8.V. 
r — 8”, 1— 7”. (Vestibularapparat nicht geprüft.) Trommelfell normal. 


Mikroskopische Untersuchung: 


Linkes Felsenbein: Trommelfell und Mittelohr fast völlig normal, 
nur einige bindegewebige Stränge in letzterem. In der Labyrinthkapel 
folgende Veränderungen: 

I. Findet sich ein typischer otosklerotischer Herd an der Prädilek- 
tionsstelle, d. bh. am vorderen Rande des ovalen Fensters. Er ist 
ziemlich groß, reicht aber schneckenwärts nicht ganz bis an das innere 
Windungsperiost heran, fensterwärts springt er bis in das Lumen 
exostosenartig hinein, drängt den vorderen Stapesschenkel etwas ein- 
wärts, hat ihn auch stellenweise umwachsen, ohne mit ihm verlötet zu 
sein. Auch das Ligamentum annulare ist intakt, eine Stapesankylose 
ist also nicht eingetreten. Der neugebildete Knochen, welcher den 
Herd bildet, ist fast überall durch Hämatoxylin tiefblau gefärbt, be- 
steht nur aus spongiösem, sehr gefäßreichem Knochen. Das heißt 
eigentliches Markgewebe ist kaum in größerem Umfange irgendwo vor- 
handen, die Markräume sind fast nur durch Gefäße ausgefüllt. Letztere 
sind außerordentlich weit, venöser Natur, haben nur eine dünne Wan- 
dung und sind prall mit Blut gefüll. Die Wand dieser Venen liegt 
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der Innenwand ihres knöchernen Bettes fast niemals ganz fest an, ge- 
wöhnlich findet sich eine größere oder kleinere Lage von Zellen zwischen 
beiden. Diese Zellen sind meist große runde oder vieleckige Elemente, 
in einem feinen Retikulum sehr dicht bei einander liegend, oft wie 
Granulationsgewebe aussehend. Manchmal liegen sie palisadenartig 
aufgereiht am Knochenrand, tragen auch einen Östeoidsaum, sind also 
als Osteoblasten anzusehen, dann wieder liegen sie einzeln in kleinen 
Gruben des Knochens, haben einen oder mehrere Kerne, müssen dem- 
nach als Osteoklasten angesprochen werden. Der Unterschied zwischen 
diesen beiden Zellarten ist oft außerordentlich schwer festzustellen. Im 
allgemeinen kann man sagen, daß diejenigen Zellen, welche als Osteoklasten 
imponieren, weitaus in der Mehrzahl vorhanden sind, allerdings sind 
richtige, vielkernige Riesenzellen nur selten anzutreffen. — Die Knochen- 
substanz, welche die Balken zusammensetzt, ist fast nie lamellär, 
sondern mehr homogen, aber außerordentlich porös, d. h. es finden 
sich in der blau gefärbten Knochensubstanz reichlich Lücken von 
rundlicher oder länglicher Gestalt von sehr verschiedener Größe. Oft 
bilden diese Lücken Straßen, welche miteinander kommunizieren und 
netzebildend den Knochen durchziehen. Manchmal sind diese Defekte 
so zahlreich, daß zwischen ihnen nur dünne, blaue Spangen jugendlichen 
Knochens stehen geblieben sind. Alle diese in der Knochensubstanz 
liegenden Hohlräume kommunizieren nun zweifellos mit den geschilderten 
Markräumen, man sieht direkt die ersteren in die letzteren einmünden. 
Der Inhalt dieser gefäßlosen, kleinen Hohlräume besteht aus kubischen 
oder vieleckigen Zellen, welche, manchmal nur eine in einem Quer- 
schnitt, dann wieder mehrere, je nach der Größe des letzteren, anzu- 
treffen sind. Nach dem Stapes zu verändert sich das Bild etwas: 
Hier ist der Knochen heller gefärbt, dichter, zeigt auch schon Lamellen- 
bildung, längere Knochenkörperchen und in den Markräumen statt des 
Granulationegewebes jugendliches Bindegewebe, zweifellos ein älteres 
Stadium. — Die Abgrenzung des ganzen Herdes ist eine ungemein 
scharfe: der tiefblaue, neugebildete Knochen setzt sich sehr scharf von 
der hellroten normalen Kompakta in Wellenlinie ab, an verschiedenen 
Stellen jedoch sieht man die stark blau gefärbte Knochensubstanz sich 
fortsetzen in die Gefäßkanäle des alten Knochens, oft weit in die 
Schneckenkapsel hinein. An ganz vereinzelten Stellen stößt in dem 
Grenzbezirk zwischen alten und neuen Knochen nicht Knochen an 
Knochen, sondern die zellreiche Substanz des Herdes direkt 
an den alten Knochen. Dieser Zustand ist aber nur ganz selten 
anzutreffen, fast immer sieht man zwischen dem Granulationsgewebe 
und dem alten Knochen eine meist recht dicke Schicht von blau ge- 
färbtem, neugebildetem Knochengewebe. 

II. Es findet sich im hinteren Fensterrand, also auf der enit- 
gegengesetzten Seite ein scharf umschriebener Knorpelherd von rund- 
licher, fast kugliger Gestalt, welcher durch eine bindegewebige Hülle 
von dem umliegenden Knochen deutlich getrennt ist. Er besteht durch- 
weg aus hyalinem Knorpel mit schönen, großen Konorpelzellen und 
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zeigt nur an einer Stelle, nach dem Fenster zu eine knöcherne Ein- 
lagerung, welche Eosin mit stark roter Farbe angenommen hat und 
teils plumpe, teils vieleckige, auch längliche Knochenkörperchen ent- 
hält. Dieser Knochen enthält in der Mitte ein Knochengefäß, während 
der Knorpelherd sonst gefäßlos ist. Das Gefäß ist von diesem Knochen 
wie von einem Mantel umgeben und zwar ln rot gefärbte Knochen 
nicht direkt dem Gefäß auf, sondern zwischen Gefäß und rotem Knochen 
findet sich noch eine dunkelblaue Schicht jugendlichen Knochens, 
welche kontinuierlich in den roten Knochen übergeht, so daß das Ge- 
fäß gewissermaßen einen doppelten Mantel von Knochensubstanz hat. 
Dies Gefäß mit Knochenmantel tritt aus dem Knorpelherd heraus und 
geht in den umliegenden Knochen über. 

III. Findet sich an der Außenwand der Schnecke, in der Kapsel 
aller drei Windungen, nicht auf der dem ovalen Fenster zugekehrten 
Seite, also ohne jeden Zusammenhang mit dem typischen otoskleroti- 
schen Herd eine veränderte Knochenpartie von höchst eigentümlicher 
Gestalt (s. Abb. 3). Der Bau derselben ist nicht überall gleichmäßig: 
In den peripheren, von der Schnecke abgewandten Teilen sieht er aus 
wie ein florider, Spongiosierungsherd mit jugendlichem, durch Eosin 
rot gefärbtem Knochengewebe, großen Markräumen mit venösen Ge- 
fäßen, reichlich Osteoblasten und Östeoklasten darin, kurz, wie ein im 
Umbau begriffener otosklerotischer Herd. Nach der Schnecke zu sieht 
er ganz anders aus: hier herrscht die blaue Farbe vor, Markräume 
fehlen vollständig, dagegen finden sich lange, schmale Gefäße mit 
dunkelblauem Knochenmantel, die Knochensubstanz ist sehr uneben, 
verwaschen, streifig, klumpig, ganz unregelmäßig gebaut und läßt in 
ihrem Innern gelegentlich Reste der Interglobularräume erkennen. 
Wenigstens sind einzelne Gruppen der Globuli ossei unschwer festzu- 
stellen, Knopelzellen lassen sicht nicht auffinden, auch richtige, unver- 
änderte knorpelhaltige Interglobularräume, wie in der normalen Labyrinth- 
kapsel wurden niemals angetroffen, dagegen noch vereinzelte hellrote, 
scherbenartige Gebilde, welche für Reste des normalen Knochens an- 
gesprochen werden mußten. Die Knochenzellen in dieser schwer ent- 
wirrbaren Knochenpartie waren von sehr verschiedener Größe und Ge- 
stalt, meist waren sie ziemlich groß und plump, auch scbon mit deut- 
lichen Ausläufern versehen. Beide Arten von Knochen, welche diesen 
großen, pathologischen Herd zusammensetzten, gingen obne scharfe 
Grenze ineinander über, bildeten also etwas Einheitliches. Gegen den 
übrigen Labyrinthknochen war dieser Herd überall scharf abgesetzt, nur 
reichten auf der Spongiosierungsseite einige Markräume mit Osteoklasten 
gelegentlich bis weit in den normalen Knochen hinein, auf der anderen 
Seite erstreckten sich öfter die blauen schmalen Gefäße in die übrige 
Labyrinthkapsel, so daß sie zum Teil in dieser, zum Teil in dem 
pathologischen Herd lagen. 

IV. Schließlich war noch eine andere Art der Knochenverände- 
rung festzustellen, welche am meisten auffiel. Diese betraf die Knochen- 
gefäße, welche in den sonst normalen Partien der Labyrinthkapsel 
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lagen. Es waren fast alle Teile der letzteren betroffen, am stärksten 
aber die knöchernen Bogengänge, besonders der obere und der horizontale. 
Die Veränderung war folgende: Die Gefäße zeigten überhaupt eine 
stärkere Blaufärbung (Hämatoxylin), wie man sie ja auch sonst ge- 
legentlich in der Labyrinthkapsel antrifft, eine große Anzahl von Ge- 
fäßen aber zeigte dunkelblaue Mäntel von neugebildeter Knochen- 
substanz, welche an einzelnen Stellen von verschiedener Dicke waren. 
Manchmal waren es nur dünne, schalenförmige Gebilde, in welchen die 
Gefäße wie in einem Handschuhfinger steckten, dann wieder waren es 
dicke, plumpe Mäntel, welche sich mit Buckeln und dornartigen Aus- 
wüchsen weit in das normale Knochengewebe der Labyrinthkapsel er- 
streckten. Die Knochensubstanz, welche die Mäntel zusammensetzte, 
war meist so tief blau gefärbt, daß sich Einzelheiten in ihr kaum fest- 
stellen ließen. Manchmal zeigten sich plumpe, dreieckige Knochen- 
körperchen, niemals Osteoblasten oder Osteoklasten. Die Grundsub- 
stanz der Knochenmäntel war meist ziemlich stark transparent und 
glasig wie in den jungen otosklerotischen Herden, dann wieder 
ließen sich aber deutliche Lamellen in ihr nachweisen, besonders an 
den Stellen, an welchen die Mäntel etwas dicker waren. Auch gab 
es Mäntel, an denen in der inneren Schicht strukturlose Grundsub- 
stanz, in der äußeren Schicht Lamellenbildung zu erkennen war. Diese 
Mäntel lagen eng auf der Innenwand der knöchernen Gefäßkanäle 
oder hatten diese vielmehr ersetzt, das Gefäß selbst war gewöhnlich 
völlig frei, zuweilen jedoch erstreckten sich auch Teile der neugebildeten 
Knochensubstanz ins Lumen hinein, so daß das häutige Gefäß kompr- 
miert oder obliteriert wurde; gewöhnlich aber lag das letztere gut durch- 
gängig in dem neugebildeten Knochenkanal. Die so veränderten Ge- 
fäßkanäle hatten natürlich an Dicke erheblich zugenommen und bildeten 
durch Aneinanderstoßen der Mäntel stellenweise dichte, blaue, klumpige 
Massen, von denen aber immer festzustellen war, daß sie aus kon- 
fluierten Mänteln entstanden waren. Auch die knorpelhaltigen Inter- 
globularräume waren durch diese Veränderung in Mitleidenschaft ge- 
zogen, insofern als diese dicken blauen Mäntel sich oft in sie binein 
erstreckten und Teile von ihnen verdrängt hatten, so daß öfter ein ganzer 
Interglobularraum von einem Zellmantel gewissermaßen perforiert war. 
andererseits wieder dicke blaue Buckel in den Knorpel hineinragten 
(s. Abb. 4). Aber nicht bloß von dieser mechanischen Verdrängung 
waren die knorpelhaltigen Interglobularräume betroffen, auch die Beschaffen- 
heit der diese Räume zusammensetzenden Gewebsarten war verändert: die 
Globuli ossei waren nicht mehr so scharf abgesetzt, sahen etwas ge- 
quollen aus, schienen vergrößert, hatten ein streifiges Aussehen, flossen 
ineinander über, hatten statt der sonstigen Rosafarbe einen mehr 
violetten Farbenton angenommen und zeigten im Verhältnis zu dem 
ihnen anliegenden Knorpel zweifellos eine Substanzvermehrung. Letzterer 
war nur in ganz geringer Menge vorbanden, an einzelnen Stellen ganz 
verschwunden. Gelegentlich sah man einen Raum, der fast ganz mit 
derben Knochen ausgefüllt war, in welchen nur einige Spalten das ehemalige 
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Knorpellager andeuteten. Von dieser Veränderung waren nicht nur die- 
jenigen k. Interglobularräume betroffen, in welche die blauen Mäntel 
eingedrungen waren, sondern auch andere, welche allerdings immer in 
der nächsten Umgebung der veränderten Gefäßkanäle lagen: Auch sie 
zeigten intensive Veränderung der knöchernen Globuli, wie sie oben 
geschildert wurde, oft ebenfalls in so starker Weise, daß der Knorpel 
ganz verschwunden und der ganze Raum durch festen, soliden Knochen 
ausgefüllt war. — Diese Veränderung der Knochengefäße und der 
Interglobularräume war an einzelnen Stellen so reichlich vorhanden, 
daß sie ein bläuliches Gemisch bildeten, welches einen großen Teil 
des normalen Kapselknochens ersetzt hatte. Diese Stellen hatten dann 
eine große Ähnlichkeit mit der dunkler gefärbten Partie des oben ge- 
schilderten atypischen Herdes in der Schneckenkapsel. 

Rechtes Felsenbein: Es bot im wesentlichen die gleichen 
Verhältnisse dar, wie das linke, stellenweise gaben die Schnitte das 
Bild der anderen Seite mit geradezu photographischer Treue wieder: 


I. Der typische Herd am vorderen Rand des ovalen Fensters 
war genau in der gleichen Ausdehnung und gleichen Lokalisation 
wie linkerseits zu konstatieren. Auch hier ließen sich die An- und 
Abbauverhältnisse in gleicher Weise wie links feststellen, die Porosität 
der neugebildeten, blaugefärbten Substanz war hier vielleicht noch deut- 
licher ausgesprochen, wie auf der anderen Seite, besonders war der Zu- 
stand, den ich früher als siebartige Durchlöcherung bezeichnete, hier 
sehr schön zu erkennen. 


II. Der Knorpelherd am hinteren Fensterrand fehlte auf dieser 
Seite vollständig. Das Knochengewebe an dieser Stelle entsprach ganz 
dem eines normalen Felsenbeins. 

III. Fand sich genau an der gleichen Stelle und in der gleichen 
Ausdehnung wie links in der Schneckenkapsel jene merkwürdige 
Knochenveränderung, welche auf der einen Seite aussah wie ein rosa- 
gefärbter, otosklerotischer Spongiosierungsherd, auf der andern einen 
tiefblauen Farbenton hatte und aus sehr gefäßreichem, neugebildeten 
Knochengewebe und 'vereinzelten Resten von Interglobularräumen 
bestand. 

IV. Die Knochenmäntel, welche links des genaueren beschrieben 
wurden, fanden sich auch rechts in gleicher Weise, in gleicher Aus- 
dehnung, in gleicher Lokalisation an den Gefäßen. Auch hier zeigten 
die zwischen den veränderten Gefäßen liegenden Interglobularräume eine 
starke Wucherung der Globuli ossei und Verdrängung der Knorpel- 
substanz, so daß der Interglobularraum manchmal nur mit dicken, 
kompaktem Knochen ausgefüllt war. Es wurden, um die stark blau 
gefärbten Knochenmäntel noch besser histologisch aufzuklären, einige 
Schnitte mit Alaunkarmin gefärbt. Dabei zeigte sich denn, daß die 
Knochenmäntel eine ziemlich homogene Grundsubstanz hatten mit dickem 
und plumpen Knochenkörperchen, aber auch jetzt ließen sich weder 
Osteoblasten noch ÖOsteoklasten feststellen. Es zeigte sich ferner, daß 
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an denjenigen Stellen, an denen die Mäntel noch ganz dünn waren, 
zellige Elemente zuweilen vollständig fehlten. Hier sah man nur eine 
rotgefärbte, homogene, schalenartige oder bucklige Hülle obne Zellen. 
Diese letzteren waren erst zu konstatieren, wenn die Mäntel dicker 
bzw. lamellär geworden waren. — Im häutigen Labyrinth beiderseits 
meningogene ÖOtitis interna. 


Fall II. F. Oskar, 27 Jahre. Exitus an Meningitis nach Kopf- 
schuß 26. II. 1917. 


Hörprüfung im November 1916: Normale Verhältnisse, Trommel- 
fell ebenfalls. 


Rechtes Feelsenbein: Trommelfell und Mittelohr normal. An 
der knöchernen Labyrinthkapsel fallen zwei Dinge auf: 


I. Ein Herd neugebildeten Knochens in der Wand des Porus 
acusticus internus nicht ganz bis ans Periost heranreichend, dicht neben 
der Schneckenwindung gelegen. Der Herd setzt sich sehr scharf von 
der Kompakta der Labyrinthkapsel ab, hat einen Teil derselben ersetzt 
und ist von unregelmäßiger Gestalt. Seine Grenzlinie gegen die normale 
Kompakta ist wellenförmig. Der Knochen in dem Herde ist stark 
blau gefärbt, stark vaskularisiert und durchsetzt von Markräumen. Die 
Knochenkörperchen sind hier sehr groß, plump und enthalten stets eine 
große, gut färbbare Knochenzelle. Die Knochengrundsubstanz ist meist 
homogen, oft durchsetzt von kleineren oder großen Hohlräumen, in 
denen dann je eine oder mehrere dicke Zellen mit kräftigen Kernen 
liegen. Diese Hohlräume sind ohne weiteres durch gelegentliche Zacken- 
und Ausläuferbildung mit Knochenkörperchen als gleichwertig anzu- 
sehen. Selten ist die Knochengrundsubstanz nach dem lamellären 
Typus gebaut, in diesem Falle sind die Knochenkörperchen länger und 
und schmäler, aber immer noch wohl zu unterscheiden von denjenigen 
der normalen Kompakta. Die Markräume in diesem Knochen sind 
ziemlich weit, enthalten fast immer Fettgewebe und zeigen oft an der 
Knochenweichteilgrenze einen ringförmigen Saum von Osteoblasten mit 
zweifellosem Osteoidkranz. Östeoklasten, d. h. richtige Riesenzellen in 
typischen Lakunen sind nicht festzustellen. Der ganze Herd läßt sich 
zwanglos in zwei Teile teilen, einen hellen, meist rosa gefärbten mit 
weiten Gefäßen, Markräumen und zum Teil schon lamellären Knochen- 
bau nach dem Porus zu gelegen, einen zweiten nach der Schnecke 
zu gelegenen dunklen Teil ohne Markgewebe. In diesem zweiten 
Teil ist die Knochensubstanz sehr verschwoınmen, läßt einige Reste 
von knorpelhaltigen Interglobularräumen erkennen und zeigt einige 
schmale, dunkelblaue Gefäße, die in die umliegende Labyrinthkapsel 
hineinragen. | 

II. findet sich in der Kapsel des horizontalen und des oberen 
Bogenganges eine Reibe von Gefäßen mit höchst merkwürdigen Ver- 
änderungen. Diese Gefäße zeigen zum großen Teil einen dunkelblau 
gefärbten Mantel von zweifellos neugebildeter Knochensubstanz. Der 
Mantel umgibt die Gefäße in der Weise, daß er an Stelle ihrer knöchernen 
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Wand getreten ist, zeigt eine beträchtliche, meist überall gleich starke 
Dicke, so daß die Gefäße in ihm stecken, wie die Finger in einem 
Handschuh. An der Innenwand sind diese Mäntel vollständig glatt, 
liegen den Gefäßen fest an, an der Außenwand, mit welcher sie an 
den alten Knochen anstoßen, sind sie etwas uneben und schneiden mit 
wellenförmiger oder zackiger Linie ab. Der Knochen, welcher diese 
Mäntel zusammensetzt ist durchsetzt von großen, plumpen Knochen- 
körperchen, mit gut färbbarem Kern, hat eine meist ziemlich homogene 
Grundsubstanz, selten eine lamelläre Schichtung. Osteoblasten sind an 
ihm ebensowenig aufzufinden, wie Östeoklasten. Stellenweise zeigen 
die Gefäße an diesem Teil der Labyrinthkapsel einen viel dünneren 
Mantel, der noch stärker blau gefärbt ist, so stark, daß irgendwelche 
Einzelheiten zellulärer Natur in ihm nicht zu erkennen sind. Zweifellos 
handelt es sich aber hier um ganz jugendliche, neugebildete Knochen- 
substanz, welche an Stelle der normalen Knochenwand des Gefäßes ge- 
treten ist. Beide Arten von Mänteln scheinen nicht prinzipiell von 
einander verschieden zu sein, denn sie finden sich oft zusammen an 
einem Gefäß in der Weise, daß die dunkler blauen Massen die Innen- 
schicht, die schwächer blauen die Außenschicht des Mantels bilden. 
Diese Knochenmäntel bilden den Gefäßen folgend regelmäßige Netze, 
deren Stänge aufeinander stoßen und auch in die Interglobularräume 
eindringen. Letztere zeigen ebenfalls Veränderungen: Die Knochen- 
-globuli sind unscharf, klumpig, auch streifig, zum Teil vergrößert, füllen 
den ihnen zukommenden Hohlraum mehr als sonst aus, so daß der 
Knorpel stellenweise vollständig verschwunden ist. Diese Veränderungen 
an den Interglobularräumen finden sich auch an Stellen, welche nicht 
von den neugebildeten Gefäßmänteln direkt durchsetzt werden, sondern 
auch an denen, welche nur in der Nähe dieser Mäntel liegen. — Diese 
ganzen, an zweiter Stelle geschilderten Veränderungen finden sich zwar, 
wie bemerkt, hauptsächlich in der Kapsel beider Bogengänge, aber 
stellenweise auch in der übrigen Labyrinthkapsel, im Vestibulum, in 
der mittleren Schneckenwindung, sowie auch in der Wand des Porus 
acusticus internus, allerdings hier nur in der nächsten Umgebung des 
oben unter Nr. I geschilderten Herdes. Hier geben die mänteltragen- 
den Gefäße in den Herd über. — Im häutigen Labyrintb, welches 
vorzüglich konserviert ist, nur Anzeichen einer frischen serösen Otitis 
interna, welche auf die Meningitis zurückzuführen ist. 

Linkes Felsenbein: Es finden sich hier in der Labyrinth- 
kapsel die gleichen Veränderungen wie im rechten Felsenbein, nur 
anders lokalisiert. Auch hier ein großer Herd neugebildeten Knochens, 
sowie die eigentümliche Alteration an den Gefäßen. Ersterer war viel 
größer als rechts und lag nicht in der Wand des Porus acusticus internus, 
sondern in der der mittleren Schneckenwindung, nahe bei dem Canalis 
caroticus, diesen aber nicht erreichend. Der Herd war genau so ge- 
baut wie auf der anderen Seite, sowohl was die Knochensubstanz, wie 
die Markräume anbetrifft. Auch die Gefäßmäntel, welche zum 
Teil in den Herd übergingen, fanden sich ähnlich, wie an der rechten 
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Seite zwar in der ganzen Labyrinthkapsel zerstreut, vornehmlich aber 
in der Wand des oberen und horizontalen Bogengangs. Ebenso zeigten 
‘die im Bereich der mit Knochenmänteln versehenen Gefäße gelegenen 
Interglobularräume die gleiche Veränderung wie auf der rechten Seite, 
nur in noch stärkeren Maße, und auch bier zeigten sie, nicht bloß dort, 
wo die Knochenmäntel in sie hineinwuchsen, sondern auch da, wo sie 
nur in ihrer Nähe lagen, eine starke Veränderung der Globuli ossei. 
Die letzteren waren streifig, zeigten verwaschene Einzelkonturen und 
waren stellenweise so verdickt, daß vom Knorpel kaum etwas zu sehen 
war. Hier war der Knochen der ehemaligen Globuli sehr derb, kom- 
pakt, durch Eosin hellrot gefärbt und zeigte schöne Knochenkörperchen. 
Häutiges Labyrinth wie rechts. 


Die beiden geschilderten Fälle sind nicht völlig gleichartig, weisen 
aber einen Befund auf, der beiden gemeinschaftlich ist und der mir 
etwas wesentlich Neues und Wichtiges darzustellen scheint, insofern als 
er wohl geeignet ist, in die ersten Anfänge der otosklerotischen Knochen- 
veränderung etwas mehr Licht zu werfen und einige unklare Punkte 
der Aufklärung näher zu bringen. Diese neue Tatsache, die beiden 
Fällen gemeinschaftlich war, soll am Schluß besprochen werden. Zu- 
nächst mag ganz kurz das, was die Fälle sonst auszeichnet, im einzelnen 
vermerkt werden. 

Beim ersten Fall waren es, wie aus dem Protokoll ersichtlich, 
vier Punkte, die unsere Aufmerksamkeit erregten: 

1. Fand sich bei ihm auf beiden Seiten ganz symmetrisch ein 
typischer otosklerotischer Herd an der Prädilektionsstelle, d. h. am 
vorderem Rande des ovalen Fensters, ohne Stapesankylose. Er war 
noch im Entstehen begriffen und bestand zum größten Teil aus der 
bekannten, durch Hämatoxylin blau gefärbten Substanz, zeigte den 
typischen früher beschriebenen Umbau und hatte nur wenige ältere 
Stellen mit hellrot gefärbtem Knochen, großen Venen etc. In der 
blauen Substanz fanden sich reichlich die ebenfalls früher beschriebenen 
Löcher und Gänge, die ich als siebartige Durchlöcherung bezeichnet 
habe. Ich habe diese Hohlraumbildung für eine Art beginnender 
Resorption erklärt, die gemeinschaftlich mit den Osteoklasten den neu- 
gebildeten Knochen zunächst zum Schwinden bringt und so den Um- 
bau einleitet. An dieser Auffassung muß ich auch heute noch, trotz 
des Einspruchs von Otto Mayer, festhalten; gerade die auch hier 
stets nachweisbare Kommunikation der typischen Resorptionsherde mit 
diesen zellgefüllten Löchern und Straßen veranlaßt mich, diese An- 
nahme auch jetzt noch zu vertreten und diese siebartige Durchlöcherung 
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und Kanalikulisation als ersten Beginn der Resorption des neugebildeten 
Knochens anzusehen. 

Die übrigen Einzelheiten des Herdes wolle man aus dem ausführ- 
lichen Protokolle ersehen, nur einen Punkt möchte ich noch hervor- 
heben. Ich habe in diesem Falle zum ersten Male gesehen, daß an 
der Grenzlinie von Herd und normaler Kompakta stellenweise der 
dunkelblaue neugebildete Knochen nicht direkt an den alten Knochen 
stößt, sondern von ihm durch einen zellreichen Hohlraum, der das 
Aussehen eines Resorptionsraumes trägt, getrennt ist. Es ist das ja 
eine seit Jahren strittige Frage, und meine früher ausgesprochene An- 
nahme, daß die Zerstörung des alten Knochens ohne Östeoklasten- 
bildung vor sich gehe, ist von anderen Untersuchern, z. B. Sieben- 
mann und Otto Mayer bestritten worden. Besonders letzterer machte 
mir zum Vorwurf, daß ich die „fundamentale Bedeutung“ der von 
Ebnerschen Kittlinie nicht erkannt hätte und nimmt an, daß diese 
Kittlinie ein absolut sicherer Beweis dafür sei, daß hier der Knochen 
vor Neubildung des Ersatzes durch Howshipsche Lakunen und 
Östeoklasten zerstört sei. Ich habe mich, wie schon früher bemerkt, 
nun niemals dazu entschließen können, aus dem Umstand, daß etwas 
nicht vorhanden ist, darauf zu schließen, daß es da gewesen sei und 
konnte jener gegenteiligen Ansicht nicht beipflichten, weil ich bisher 
keine derartigen Dinge angetroffen hatte trotz des großen Materials, 
was ich zu untersuchen Gelegenheit hatte und welches keineswegs, wie 
Otto Mayer meint, nur ruhende Knochenherde enthielt, sondern recht 
reichliche floride Vorgänge erkennen ließ. Ich muß auf diese Frage 
weiter unten noch zurückkommen, möchte aber schon hier bemerken, 
daß ich trotz des heutigen Befundes, der ja wohl die Möglichkeit der 
Mayerschen Auffassung zuläßt, meine frühere Ansicht nicht fallen 
lassen kann. Wohl war in diesem Falle gelegentlich ein deutlicher 
zellulärer Herd an der Grenze von neuem und altem Knochen zu, er- 
kennen, jedoch könnte man auch einwenden, daß dieser Resorptions- 
vorgang dem neugebildeten Knochen angehörte und nur hart an die 
Grenze des Herdes gerückt war, in deren Mitte ja diese Vorgänge so 
häufig gesehen werden. Ferner traf ich diesen Befund nur an ganz 
vereinzelten Stellen, an den andern sah man überall den blauen jugend- 
lichen Knochen dicht an den alten anstoßen, so daß sich auch hier 
wieder die Ansicht aufdrängte, daß der neugebildete Knochen den alten 
ohne Östeoklastenbildung einfach verdrängte.. Dabei möchte. ich aber 
Wittmaak gegenüber bemerken, daß ich unter dem . Begriff Ver- 
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drängung nicht etwa einen rein mechanischen Vorgang verstanden 
wissen will, sondern daß sehr wohl, wie er besonders hervorhebt, 
chemische Einflüsse dabei eine große Rolle spielen können. 

Die zweite krankhafte Veränderung, die am ovalen Fenster auf- 
fiel, war der Knorpelherd am hinteren Rande desselben. Derartige 
größere Knorpelherde sind am vorderen Fensterrand des genaueren 
von Schötz und mir fast gleichzeitig beschrieben worden, nachdem 
sie schon vorher von anderen Autoren kurz erwähnt waren. Otto 
Mayer ist nun in dankenswerter Weise diesen Befunden nachgegangen 
und hat festgestellt, daß diese Knorpelherde Reste darstellen von einer 
„Knorpelfuge“, welche zu gewissen Zeiten des Fötallebens regelmäßig 
anzutreffen wäre. Es stellen diese Knorpelherde am vorderen Fenster- 
rande, welche übrigens oft reichlich neugebildeten Knochen und Fett- 
mark in ihrer nächsten Umgebung zeigen, keinen so seltenen Befund 
dar, es hat aber bisher noch kein Zusammenhang zwischen ihnen und 
der Otosklerose nachgewiesen werden können, trotzdem sie am gleichen 
Ort, wie die sogenannte Prädilektionsstelle dieser Erkrankung liegen 
und auch fast immer, genau, wie diese, symmetrisch rechts und links 
an gleicher Stelle angetroffen werden. In einen letzthin untersuchten 
neuen Fall von typischer Otosklerose mit Stapesankylose sah ich diesen 
rundlichen Knorpelherd fest eingebettet in den neugebildeten Knochen, 
möchte aber vorläufig aus dieser Tatsache noch keine allgemeinen 
Schlüsse über die Beziehungen dieser Knorpelherde zur Otosklerose 
ziehen. Ganz selten scheinen auch diese Knorpelherde am hinteren 
Rande des ovalen Fensters zu finden zu sein; Otto Mayer hat einen 
solchen beschrieben, Siebenmann hat einen größeren Knorpelherd 
in dieser Gegend geschildert, und ich habe ihn hier, in diesem 
Falle zum ersten Male gesehen. Er unterschied sich seiner Beschaf- 
fenheit nach nicht wesentlich von den häufigeren Knorpelherden 
am vorderen Fensterrande, bestand aus hyalinem Knorpel, zeigte eine 
scharfe Umgrenzung gegen seine Umgebung und enthielt ebenfalls neu- 
gebildeten Knochen, war aber nur auf der einen, der linken Seite, 
nachzuweisen, während die andere, rechte Seite, davon frei war. Ob 
diesen Knorpelherden, die man, wie schon früher bemerkt, als Hemmungs- 
mißbildungen auffassen muß, eine besondere Bedeutung für pathologische 
Zustände, besonders für die ÖOtosklerose zukommt, kann ich noch 
nicht sagen. 

Mit Fug und Recht aber kann ich das annehmen von dem dritten 
Befund, welcher diese Felsenbeine auszeichnete. Derselbe bestand in 
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einem beiderseits, ganz symmetrisch an der gleichen Stelle gelegenen 
und fast gleich großen atypischen otosklerotischen Herde in 
der Kapsel der Schnecke. Er zog sich kontinuierlich durch alle 
drei Windungen hin, lag auf der vorderen, also dem ovalen Fenster 
abgewandten Seite und zeigte auch mit dem, an letzterem beschriebenen 
ersten Herde keinerlei Zusammenhang. Er enthielt deutlich ältere und 
jüngere Partien, also hellrote Knochenbalken mit weiten Gefäßen einer- 
seits und dunkelblau gefärbte Partien mit sehr merkwürdigem Bau 
andererseits. Beide Knochenarten gingen ineinander über, die älteren 
lagen an der Außenfläche der Schneckenkapsel und reichten oft bis 
in die Spongiosa des Felsenbeins hinein. Sie sind ja jedem Unter- 
sucher bekannt als spätes Stadium des otosklerotischen Prozesses und 
näher auf sie einzugehen würde mich heute zu weit führen. Was mehr 
interessiert ist der Bau der blaugefärbten Partien, die aus jugendlichem 
Knochen bestanden und zweifellos ein jüngeres Stadium der hellrot ge- 
färbten Knochenpartien darstellten. Wohl waren auch hier bekannte 
Bilder anzutreffen, wie sie des öfteren geschildert sind und auch in 
dem zuerst beschriebenen Herd am ovalen Fenster sehr schön zu er- 
kennen waren. Daneben aber fanden sich in diesem blauen Herd- 
Anteil Stellen, die sich wesentlich anders verhielten. Sie zeigten eine 
verwaschene, unklare, teils streifige, teils klumpige Knochensubstanz 
mit meist großen Knochenkörperchen und gelegentlich von Knochen- 
buckeln umrahmten Hohlräumen, welche ich als Reste der Interglobular- 
räume ansprechen mußte. Das Nähere ist aus dem Protokoll ersicht- 
lich, auffallend waren in diesem eigentümlichen Knochengemisch die 
unregelmäßig hindurchziehenden Blutgefäße, welche einen merkwürdig 
dunkelblau gefärbten Mantel trugen und sich oft weit in den umliegen- 
den normalen Labyrinthknochen erstreckten, so daß sie zum Teil noch 
in dem pathologischen Herde, zum Teil in der alten Kompakta lagen. 
Sie ähnelten sehr den gleich zu beschreibenden, sonst noch in der 
Labyrinthkapsel anzutreffenden, eigentümlich veränderten Gefäßen, deren 
Verhalten mir als das Bemerkenswerteste an diesen beiden Felsen- 
beinen erschien. 

Es fanden sich nämlich, und das ist der vierte und wichtigste 
Punkt, welcher an dem Falle zu verzeichnen ist, in der ganzen Laby- 
rinthkapsel, besonders in der Wand der Bogengänge, höchst merkwürdige 
Blutgefäße von ganz eigentümlicher Gestalt. Die Gefäße, meist per- 
forierende Kanäle, trugen an ihrer Außenseite einen dunkelblau 
gefärbten Mantel von zweifellos neugebildeten Knochen, welcher 
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das Gefäß vollständig zirkulär umschloß. Die genaue Beschreibung 
findet sich in dem mikroskopischen Protokoll. Ich möchte, um Wieder- 
holungen zu vermeiden, nur einige besonders wichtige Punkte hervor- 
heben. Das war zunächst der gänzliche Mangel an Osteoblasten und 
Osteoklasten an diesen Mänteln, sowohl nach der Gefäßgrenze, als nach 
dem alten Knochen zu. Selbst an den Stellen, an welchen die Mäntel 
am dünnsten waren, konnte man diese bekannten beiden Zellarten 
nicht entdecken, hier waren auch die Knochenzellen innerhalb der 
blauen Substanz außerordentlich spärlich, stellenweise fehlten sie voll- 
ständig, so daß der ganze Außenbelag nur aus einer völlig homogenen 
dunkelblauen Masse bestand, welche außerordentlich derjenigen Knochen- 
substanz glich, die wir so oft in ganz jugendlichen Partien otoskleroti- 
scher Herde finden. Auch die Karminfärbung, die gegenüber der zu 
intensiven Hämatoxylintinktion an einigen Schnitten angewandt wurde, 
änderte an diesem Befunde nichts: die Knochenmäntel zeigten im frühen 
Stadium, d. h. wenn sie verhältnismäßig dünn waren oder nur in ein- 
zelnen Buckeln der Gefäßwand aufsaßen, eine derartig homogene Be- 
schaffenheit, waren so frei von allen zelligen Elementen, daß man 
wirklich in Verlegenheit war, ob man sie schon als Knochensubstanz be- 
zeichnen sollte. An anderen Stellen wieder zeigten die Mäntel richtigen 
lamellären Bau, große Knochenkörperchen und waren in diesem Falle nicht 
mehr so stark gebläut, wie in dem zweifellos jüngeren lamellenlosen Zu- 
stand. Diese eigentümliche Veränderung hatte stellenweise eine so große 
Ausdehnung, daß die bemäntelten Gefäße aneinander stießen, konfluierten 
und große Teile der ehemaligen Labyrinthkapsel ersetzt hatten. Natürlich 
waren die benachbarten knorpelhaltigen Interglobularräume, besonders 
an den Stellen, an denen die Veränderung in großer Masse auftrat, 
stark mitbetroffen: die dunkelblaue Knochensubstanz hatte sie zum 
Teil durchsetzt, war an ihre Stelle getreten, so daß bei der reichlichen 
Ramifikation der Mantelgefäße in diesem Netz gelegentlich nur Reste 
der Interglobularräume aufzufinden waren. Und auch diese waren stark 
verändert: der Knorpel war zum größten Teil, manchmal vollständig 
geschwunden, die Globuli ossei zeigten reichlich qualitative und quanti- 
tative Alterationen, welche im Protokoll des genaueren geschildert sind. 
Merkwürdig war, daß nicht nur diejenigen Interglobularräume, welche 
direkt von den blauen Mänteln durchsetzt waren, von dieser Verände- 
rung betroffen waren, sondern auch die benachbarten, an welchen sich 
ein direkter Kontakt mit den Gefäßmänteln nicht nachweisen ließ. 
Die kombinierte Veränderung an Interglobularräumen und Ge 
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fäßen war an einzelnen Stellen so intensiv, daß ein ganz merkwürdiges, 
blaues Gemisch entstanden war, welches vollständig dem einen Teil 
des atypischen otosklerotischen Herdes in der Schneckenkapsel glich. 

Die sämtlichen Veränderungen in diesem Falle waren in ganz 
symmetrischer Weise, auch quantitativ, an beiden Felsenbeinen zu 
konstatieren, nur fehlte bei einem der pathologische Knorpelherd am 
hinteren Rande des ovalen Fensters. 

Was den zweiten Fall betrifft, so kann ich mich kürzer fassen: 
die Stapesgegend zeigte hier völlig normale Verhältnisse, es fand sich 
beiderseits ein atypischer otosklerotischer Herd in der Schneckenkapsel, 
nicht ganz symmetrisch rechts und links, auch in der Größe verschieden. 
Er sah genau so aus, wie der Schneckenherd im ersten Falle, setzte 
sich also zusammen aus einem hellen, von weiten Markräumen durch- 
setzten, rosa gefärbten Teil und einer dunkelblau gefärbten dichteren 
Partie. Diese zeigte auch hier die dunkelblau tingierten Gefäße, welche 
in die normale Kompakta hineinragten. Und die letztere zeigte, genau 
wie im ersten Falle, in allen Teilen der Labyrinthkapsel, besonders in 
der Bogengangspartie, die merkwürdigen, blau gefärbten Mäntel an den 
Gefäßen, welche an einzelnen Stellen durch ihr gehäuftes Auftreten 
die Interglobularräume mit in die Veränderung hineinbezogen hatten. 


Fassen wir jetzt zusammen, was an diesen beiden Fällen uns 
wesentlich neu erscheint, so ist es in erster Linie die merkwürdige 
Mantelbildung an den Gefäßen der Labyrinthkapsel, das Wachstum 
dieser Mäntel mit Veränderung des umliegenden Kapselknochens, wo- 
durch ganz eigenartige Territorien in letzterem entstehen, und schließ- 
lich das Übergehen dieser Territorien in richtige otosklerotische Herde. 
Denn das scheint mir zweifellos aus meinen Bildern hervorzugehen, 
daß diese eigentümlichen, neugebildeten Knochenmäntel an 
den KapselgefäßenunterMitbeteiligung der benachbarten 
knorpelhaltigenInterglobularräumesichin dieotoskleroti- 
schen Herde umwandeln. Das kann man besonders an den 
Stellen erkennen, an denen alle drei Stadien dieses Prozess2s zu kon- 
statieren sind: die blau bemäntelten Gefäße, welche zum Teil noch in 
die sonst normale Labyrinthkapsel hineinragen, der blaue, ungeordnete 
Knochen, welcher aus den Mänteln und Interglobularraum-Resten be- 
steht und schließlich die aus diesem blauen Gemisch sich entwickeln- 
den otosklerotischen Partien. Man konnte das in erster Linie an dem 
Schneckenherd in Fall I erkennen, aber auch außerdem wiesen zahl- 
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reiche kleine Stellen, sowie auch der Stapesherd darauf hin, daß ein 
enger Zusammenhang zwischen diesen drei verschiedenen Kapselver- 
änderungen bestand, welche man als die drei Entwicklungsstufen eines 
Prozesses ansehen kann. 


Ich würde mir demnach den Gang der Veränderungen auf folgende 
Weise vorstellen: 


I. Akt: Mäntelbildung an der Wand der Knochengefäße in Ge- 
stalt von Buckeln und Verdickungen von dunkelblauer Farbe an ver- 
schiedenen Stellen der Labyrinthkapsel. 


II. Akt: Weiterwachsen der Mäntel, die aufeinanderstoßen, die 
Interglobularräume durchwachsen, welche auch aktive Wucherungser- 
scheinungen zeigen und damit Bildung eines ungeordneten Knochens, 
eines blauen Knochengemisches, in welchem gelegentlich noch kleine 
Scherben alten Knochens zu sehen sind, die aber später verschwinden. 
Zuweilen schon an den Mänteln Lamellenbildung, Verdrängung des 
alten Knochens ohne Osteoklasten. 


III. Akt: Umbildung dieses ungeordneten Knochengemisches durch 
Osteoklasten und ÖOsteoblasten in typischen otosklerotischen Knochen. 


Ausdrücklich möchte ich noch betonen, daß ee mir nicht sicher 
erscheint, ob die Substanz der veränderten Globuli ossei an der Neu- 
bildung beteiligt ist, oder ob sie wie der übrige alte Kapselknochen 
vollständig verschwindet. Aber es entsteht durch das Eindringen der 
Knochenmäntel in die Interglobularräume zunächst eine Art Vereinigung 
oder Vermählung der beiden Gewebsarten, welche ein ganz merk- 
würdiges Gemisch produziert. Die Knorpelzellen gehen zuerst zugrunde, 
die Globuli ossei ändern sich in der angegebenen Weise, und schließ- 
lich kommt ein eigentümliches ungeordnetes Knochengewebe heraus, 
welches aber vorwiegend aus Mantelsubstanz besteht, wie schon aus der 
starken Affinität zum Hämatoxylin hervorgeht. Dies Verhältnis war 
aber nicht am Stapesherd des I. Falles, nur an den Schneckenherden 
und den Territorien der mit Mänteln versehenen Kapsel- Gefäße nach- 
zuweisen. 

Es ist nun natürlich die Frage aufzuwerfeu: Wie entstehen diese 
Mäntel, welche Bedeutung kommt ihnen zu, sind sie oder etwas Ähn- 
liches noch sonstwie iin Felsenbein oder an andern Knochen unter 
normalen oder pathologischen Verhältnissen anzutreffen oder gehören 
sie nur zum typischen Bild der Otosklerose? 
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Wenn ich mit der Beantwortung der letzten Frage beginnen darf, 
so habe ich zuerst natürlich bei meinen früher untersuchten Fällen von 
Otosklerose, soweit ich sie noch besitze, nachgeforscht, um nach ähn- 
lichen Gebilden zu suchen, dabei aber kein befriedigendes Resultat er- 
halten, insofern als ich die gleiche Entstehungsart otosklerotischer Herde 
aus den blauen Knochenmänteln in keinem der alten Fälle nach- 
weisen konnte. Ich muß also die oben aufgeworfene Frage, ob die 
otosklerotischen Herde immer auf die beiden beute beschriebenen Fälle 
geschilderte Weise entstehen, vorderhand verneinen. Wenigstens 
babe ich die blauen Knochenmäntel bei den früheren Fällen niemals 
in der Ausdehnung und in der Beziehung zu den otosklerotischen 
Partien angetroffen. Nur geringe Andeutungen dieser mit blauen 
Mänteln versehenen Gefäße waren zu finden, die auch gelegentlich in 
die otosklerotischen Herde hineingingen, aber ım allgemeinen waren 
durchgehends diese Erscheinungen nur in geringer Menge vorhanden, 
jedenfalls nicht mehr, und das scheint mir von besonderer Bedeu- 
tung, als in einigen normalen Felsenbeinen, oder in solchen 
pathologischen, welche mit Otosklerose nichts zu tun haben. Es sind 
das hier Gebilde, welche des genaueren von Otto Mayer in dem 
Kapitel über die Entwicklung der menschlichen Labyrinthkapsel be- 
schrieben wurden. Nach Mayer handelt es sich hier um perforierende 
Kanäle welche dem normalen Umbau der Labyrinthkapsel dienen. Er 
bat sie in der periostalen Labyrinthkapsel, besonders im Greisenalter 
angetroffen und nur selten den ersten Anfang der Kanalbildung ge- 
sehen, gewöhnlich waren die Gefäße schon von einem Haversschen 
System umgeben, welches sich gegen den alten Knochen durch eine 
scharfe, meist tiefbuchtige Kittlinie abgrenzte. Diese Befunde kann 
ich im allgemeinen bestätigen, muß aber bekennen, daß sie mir noch 
nicht genügen für die völlige Aufklärung über die Entstehung und Be- 
deutung dieser merkwürdigen Erscheinung. Jedenfalls ist es aber keine 
Frage, daß die mit neugebildeten Knochenmänteln umgebenen Gefäße, 
welche sich ganz ähnlich verhalten, wie die eben geschilderten Befunde 
einen Bestandteil der normalen Labyrinthkapsel darstellen, 
nur mit dem Unterschied, daß sie in unseren beiden Fällen in viel 
größerer Menge vorhanden waren, große Teile der Labyrinthkapsel ein- 
nahmen und schließlich zu richtigen otosklerotischen Herden auswuchsen. 
Auch wiesen die Mäntel in jenen beiden Fällen lange nicht so reichlich 
Lamellensysteme auf, wie unter normalen Verhältnissen, sondern zeigten 
viel mehr die mehrfach geschilderte, völlig homogene, dunkelblau ge- 


92 Paul Manasse: 


färbte Substanz mit nur wenig Knochenzellen welche ich immer al: 
jugendlichen Knochen bezeichnet habe. Doch sind diese letzteren Bilder 
wohl nur als frühe Stadien des gleichen Prozesses anzusehen, denn 
man konnte stellenweise dieselben deutlich in richtige lamelläre Systeme 
übergehen sehen. Jedenfalls scheint es sich hier bei unseren pathologi- 
schen Befunden prinzipiell um ganz den gleichen Vorgang 
zu handeln, wie wir ihn auch in geringfüger Weise beim 
normalen Labyrinth antreffen können. 


Es wäre also hier die interessante Tatsache zu kon- 
statieren, daß ein normalerweise sich abspielender Vor- 
gang(der Umbau der Labyrinthkapsel), inexzessiver Weise 
gesteigert, schwere pathologische Veränderungen hervor- 
rufen kann, welche den otosklerotischen gleichen. 


Überhaupt scheinen mir diese Beobachtungen an pathologischen 
Fällen nicht unwichtig zu sein für die Frage nach der Bedeutung der 
im normalen Knochen sich abspielenden Prozesse, welche seiner ständigen 
Erneuerung dienen, also den normalen Umbau betreffen. Otto Mayer 
hat, wie bemerkt, diese Frage angeschnitten und auch einige Unter- 
suchungen an normalen Felsenbeinen angestellt. Doch scheint es mir, 
daß über diese interessanten Vorgänge des Knochenumbaues der Labyrinth- 
kapsel unter normalen und pathologischen Verhältnissen noch weitere 
Untersuchungen notwendig sind, um so mehr als ja gerade hier, durch 
den eigentümlichen Aufbau, die Mischung von Knorpel und Knochen, ganz 
besondere Verhältnisse vorliegen, welche ein Abweichen von den gleichen 
Vorgängen an andern Knochen verständlich machen. Dann erst, wenn 
wir mehr über diese Prozesse wissen, besonders über die oben ge- 
schilderten blauen Knochenmäntel und ihre Veränderung, werden wir 
auch vielleicht ihre Beziehungen zur sogenannten Otosklerose besser be- 
urteilen können. Für heute können wir nach den obigen Ausführungen 
nur sagen, daß die otosklerotischen Herde zwar infolge Wucherung der 
Knochenmäntel entstehen können, daß es aber zweiffellos eine große 
Menge von ÖOtosklerose-Fällen gibt, bei denen eine derartig exzessive 
Wucherung an den Knochenmänteln nicht nachgewiesen ist. 


mm — 


Eine andere, sehr interessante Frage über diese Knochenmäntel 
ist die nach der Entstehung des die Mäntel bildenden jugendlichen 
Knochens und nach der Art der Einschmelzung des alten Labyrinth- 
knochens. 
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Ich muß hier wiederum betonen, daß ich bei allen diesen Bildern, 
selbst bei denen, die man als die Frühstadien ansehen kann, Osteoblasten 
und Osteoklasten vernißt habe. Otto Mayer hat am normalen 
Knochen einen Zusammenhang der Knochenumäntel mit typischen Re- 
sorptionsräumen (mit Östeoklasten und Östeoblasten) gesehen. Mir ist 
das bisher niemals gelungen; doch will ich nicht bestreiten, daß ein 
derartiger Vorgang vorkommen kann, das kann man ja gelegentlich an 
richtigen Markräumen schen, welche am Rande ebenfalls jenen blauen, 
jugendlichen Knochen zeigen. Keineswegs sicher bin ich aber, ob bei 
den oben geschilderten Mänteln diese Art der Knochenresorption und 
-apposition die Regel bildet, eben weil ich selbst bei ganz frühen 
Stadien sowohl Osteoblasten, wie Osteoklasten nie gefunden habe. Wie 
die Anlagerung der ersten blauen Substanz entsteht, kann ich nicht sagen, 
ich habe monatelang vergeblich nach ÖOsteoblasten gesucht, auch nie 
osteoide Säume gefunden, sondern stets nur dunkelblaue, also verkalkte, 
zellarme, fast hyaline Mäntel oder Buckel auf der Gefäßwand. Was aber 
die Resorption des alten Knochens anbetrifft, so muß ich ganz ent- 
schieden bezweifeln, daß dieselbe in der Regel durch Osteoklasten vor sich 
geht. Nie habe ich auch nur eine Andeutung von diesen an der Grenze 
von neuem und altem Knochen bemerken und mich somit von der funda- 
mentalen Bedeutung der von Ebnerschen Kittlinie nicht überzeugen 
können. Und selbst wenn man die ersten blauen Buckel als lakunär ent- 
standen annehmen wollte, so würde man doch in die größte Verlegenheit 
geraten, wenn man den Abbau der alten Labyrinthkapsel beim Weiter- 
schreiten des Prozesses durch lakunäre Resorption mit Osteoklasten- 
bildung erklären sollte. Niemals wird man bei dem Vordringen der 
blauen Mäntel auch nur eine Spur von Östeoklasten bemerken; man 
sieht geradezu (soweit man in fixierten Objekten überhaupt Vorgänge 
sehen kann) die neugebildeten, unfertigen, kalkhaltigen Knochenbuckel 
den alten Knochen ersetzen. Daß hierbei auch chemische Prozesse tätig 
sind, will ich natürlich nicht bestreiten. Am besten kann man diese 
osteoklastenlose Einschmelzung des alten Knochens an denjenigen Stellen 
konstatieren, an denen durch starke Wucherung und Konfluenz der 
Knochenmäntel kleine „Scherben“ alten Knochens abgeschlossen und 
resorbiert werden. Einen solchen Vorgang kann man aus der Abb. 5 
erkennen: hier sehen wir deutlich einen hellroten Rest alten Labyrinth- 
knochens fest eingeschlossen von den neugebildeten, blauen, jugendlichen 
Knochenpartien und können sicher sein, daß bei längerer Lebensdauer 
auch dieser letzte Rest ohne Östeoklastentätigkeit in kurzer Zeit ver- 
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schwunden wäre. Des weiteren kann man diese osteoklastenlose Ein- 
schmelzung sehr schön beobachten bei der Auflösung der knorpelhaltigen 
Interglobularräume, wie sie in Abb. 4 dargestellt ist. Da kann man 
ebenfalls das Vordringen des dunkelblauen, jugendlichen Mantelknochens 
gegen Globuli ossei und Knorpelsubstanz beobachten, ohne daß irgendein 
Osteoklast dabei zu sehen ist. Es scheint mir also sicher zu sein, daß 
selbst bei vorhandener Kittlinie die osteoklastenlose Einschmelzung von 
altem Knochen infolge Vordringens neugebildeter Knochensubstanz vor- 
kommen kann. Es handelt sich hier natürlich um den gleichen Vorgang, 
wie bei dem typischen, otosklerotischen Knochen, welcher meiner Ansicht 
nach, wie schon oben angedeutet, die gleichen Wachstumsverhältnisse 
erkennen läßt. Übrigens muß ich hier, wie auch früher schon, auf die 
Marchandsche Arbeit hinweisen, in welcher ganz ähnliche Bilder 
bei der Resorption implantierten. lebenden Knochens beschrieben werden, 
und kann mich auch durch die Ausführungen Siebenmanns und 
Otto Mayers nicht davon abbringen lassen, daß bei jenen Unter- 
suchungen bezüglich des Wachstums des neuen und der Einschmelzung 
des alten Knochens ganz āhnliche Verhältnisse vorliegen, wie bei der so- 
genannten Otosklerose, d. h. also, daß der alte Knochen ohne Östeoklasten 
und ohne Howshipsche Lakunen durch das Vordringen des neugebildeten 
Knochens zur Resorption gebracht werden kann. Daß ein derartiger 
Prozeß bei der Otosklerose in der Tat statt hat, konnte ich z. B. sehr 
schön an einem ganz frischen Falle, den Felsenbeinen eines 31/3 jährigen 
Kindes, welches ich 1914 in Kiel demonstrierte, nachweisen. Und wenn 
Otto Mayer behauptet, daß es sich dort um keinen progressiven Prozeß 
handelte, so muß ich das entschieden bestreiten, denn es finden sich 
dort sonst noch reichlich Anzeichen eines floriden Prozesses ebenso, 
wie in vielen von den früher von mir publizierten Fällen. Wenn man 
sich z. B. die Abb. 6 ansieht, welche von dem 3'/s jährigen Kinde her- 
rührt und uns deutlich das Entstehen der Stapesankylose demonstriert: 
da sehen wir in klarster Weise einen Zapfen des neugebildeten, noch 
osteoiden Knochens, vom Fensterherde ausgehend, mit schöner buchtiger 
Kittlinie in den Knorpel und Knochen des Stapes vordringen und so 
die Stapesankyloze zustandebringen, ohne daß dabei eine Spur von ÖOsteo- 
klasten zu sehen ist. Ich kann mir nicht denken, daß Mayer dies 
Bilder als Zeichen eines abgelaufenen oder ruhenden Prozesses ansehen 
wird. 

Wenn ich also meine Ansicht über diese Frage, welche ja für die 
heute beschriebenen Knochenmäntel, sowie für den jugendlichen oto- 
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sklerotischen Knochen von gleicher Bedeutung ist, kurz zusammenfassen 
darf: es scheint mir, wie auch andern Untersuchern !), nicht berechtigt, 
die sogenannte Kittlinie als selbstverständliches und absolutes Anzeichen 
einer Östeoklasten-Resorption anzusehen. Zweifellos ist sie es sehr 
häufig, aber es gibt andererseits auch Prozesse, bei welchen ein junger, 
wachsender, unfertiger, neugebildeter Knochen unter Erzeugung der 
gleichen Kittlinie auch osteoklastenlose Resorption alten Knochens 
hervorrufen kann. 


Es wäre nun an der Zeit, die Resultate der hier mitgeteilten Unter- 
suchungen mit meinen früher niedergelegten Anschauungen über die 
histologischen und histogenetischen Verhältnisse der Otosklerose zu ver- 
gleichen und vor allem meine damals aufgestellte Ansicht, daß der 
Anfang des Prozesses in die kleinen Knochengefäße zu verlegen sei, 
eventuell an den neuen Befunden zu erhärten. Doch will ich mir das für 
heute versagen, denn wir sehen ja, daß die Frage nach dem Beginn 
und Fortschreiten der otosklerotischen Veränderung im Felsenbein noch 
nicht vollständig geklärt ist, ja, daß durch die obigen Untersuchungen 
neue Möglichkeiten gegeben sind für die Histogenese dieser merkwürdigen 
Erkrankung. Wenn wir dazu die Ergebnisse der Otto Mayerschen 
Beobachtungen bei der Pagetschen Krankheit nehmen, so drängt sich 
uns die Vermutung auf, daß die sogenannte Otosklerose keineswegs 
eineeinheitlicheErkrankung darstellt, daß vielmehr durch 
anfänglich ganz verschiedenartigehistologische Prozesse 
sehr ähnliche odersogar gleiche Veränderungen im Felsen- 
bein entstehen können. Weitere Untersuchungen werden deshalb 
nötig sein. 

(Literaturverzeichnis wegen Raumersparnis weggelassen, fast vollständig 
in der Monographie von Otto Mayer vorhanden). 


!) So hat mir z. B. mein verehrter Kollege, Herr GeheimratM.B.Schmidt, 
gewiß ein guter Kenner der Knochenpathologie, der einen großen Teil meiner 
Präparate durchmustert hat, versichert, daß er die gleichen Ansichten hat, wie 
ich sie hier ausgesprochen. 
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Erklärung der Abbildungen: 


Abb. 1. Bogengang mit Mantelgefäßen in der Kapsel. 
Abb. 1a. Bogengang (Bg) mit starker Konfluenz der Mantelgefäße. 
Abb. 2. Mantelgefäß, frühes Stadium. 
Abb. 3. Gemischter Herd in der Schneckenkapsel. 


Abb. 4. Eindringen der dicken Mantelgefäße (M. G.) in die 
knorpelhaltigen Interglobularräume (I. G.). 


Abb. 5. Knochenscherben (K. S.) im Begriff von den dicken, konfluierten 
Mantelgefäßen resorbiert zu werden. (Sämtlich von Fall I rechts und linka.) 


Abb. 6. 3'/2 jähr. Kind mit Otosklerose (in Kiel 1914 demonstriert): Beginnende 
Stapesankylose; man sieht das Osteoid des Fosterrandes (0. F.) mit buchtiger 
Kittlivie in die Stapesplatte (Stp) vordringen ohne Östeoklasten. 


XI. 


Über das Anwendungsgebiet des Kehlkopfkugel- 
verfahrens. 


Von Dr. O. Muck - Essen. 
Mit 2 Abbildungen im Text. 


Wie zu vermuten war, sind die kriegsneurotischen Störungen der 
Stimme und Sprache nach Beendigung des Krieges nicht sämtlich von 
selbst geschwunden, wie man aus der versorgungsamtsärztlichen Tätig- 
keit weiß. 

Die Koordinationsstörungen der Stimme, die einen unvollständigen 
Schluß der Stimmritze bedingen nıit sekundärer, perverser Kontraktion 
der Pharynxmuskulatur und Spasmen der Rumpfmuskulatur, sind noch 
nach Jahr und Tag ein relativ häufiges Vorkommen. Unter irrtüm- 
licher Deutung der kongestiven Hyperämie in die Pharynx- und 
Larynxschleimhaut werden solche Fälle immer noch als chronisch ent- 
„ündliche Zustände gedeutet und erfahren eine unzweckmäßige Behand- 
lung; vor allem wird die Stimmlosigkeit von seiten des Arztes und 
des Patienten oft als unheilbar angesehen, da ein Behandlungserfolg 
ausbleibt. 

Es ist damit zu rechnen, daß durch Gewöhnung an den perversen 
Sprechmechanismus ein Dauerzustand wird, was für den Patienten 
nicht gleichgültig ist. In einer Mitteilung an anderer Stelle!) wies ich 
darauf hin und zeigte, daß sich das Anwendungsgebiet für dns Kehl- 
kopfkugelverfahren verbreitern ließe. Ich möchte die Fachkollegen dar- 
auf hinweisen, weil Stimmgestörte auch nicht kriegsneurotischer Art 
den Laryngologen aufsuchen, in Ermanglung von Phonetikern von 
Fach. Auch letzteren empfehle ich das Verfahren angelegentlichst, weil 
ich mich überzeugte, daß die von Stimmärzten geübten Methoden bei 


1) Münch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 12. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 82. Bd. 7 
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Koordinationsstörungen (Stimm- und Atemübungen) den Erfolg nicht 
brachten, der durch das Kugelexperiment leicht erzielt werden konnte. 
Es sei vorausgeschickt, daß das Verfahren sich brauchbar erweist 

I. bei Aphonien, bedingt durch funktionelle Parese der Adduk- 
torengruppe, auch mit perversen Kontraktionen der Hals-, Rumpf- und 
Bauchmuskulatur. | 

II. In Fällen des verläugerten Mutierens. 

IIl. Bei der Phonasthenie. 

Zum Belege seien einige neue Fälle aus meiner versorgungsanıts- 
ärztlichen und privaten Praxis mitgeteilt, durch die zur Nachahmung 
les Verfahrens angeregt werden soll. Vielfach erhalte ich Anfragen 
von Kollegen mit der Bitte um genaue Schilderung der Technik. 
Letztere ist von mir genau, trotzdem sie sehr einfach ist, beschrieben !). 
Wie es mit einem Kunstgriff überhaupt geht, die Beschreibung gibt 
eine Anleitung, leicht erlernt und beherrscht wird er durch Übung. 
Bemerkt sei noch einmal, daß bei richtiger Anwendung ein Schaden 
nicht angerichtet werden kann. Von einem „brutalen Vorgehen“ kann 
nur der Unkundige reden. Um es zu wiederholen, handelt es sich um 
eine kurz dauernde Einführung einer gut polierten Metallkugel in da» 
Tarynxinnere, wodurch ein Abwehrreflex, der zum Stimmreflex wird, 
erzielt wird. 

I. Adduktorenparese mit sekundärem Krampf der Hals-, 
Bauch- und Rumpfmuskulatur nach 5 Jahren mit der Kugel 
beseitigt. 

Ein wegen seiner Stimmstörung stellenlos gewordener 21 jähriger 
Monteur wird vom Hauptversorgungsamt der Klinik überwiesen (Aug. 21). 
Er ist seit 1916 in Anschluß an Erkältungen vollkommen stimmlos, ist 
mit den gebräuchlichen Mitteln ohne jeden Erfolg von verschiedenen 
Seiten vorbehandelt (elektrischer Strom, Stimmübungen, Atemübungen|. 
Das Sprechen geht folgendermaßen vor sich: Er atmet tief ein; auf- 
gefordert zu zählen, zählt er hintereinander bis 25 und holt dabei nur 
einmal Luft. Die Zahlen werden tonlos ausgesprochen, wie dies Tracheo- 
tomierte mit Kanüle bewerkstelligen. Beim Sprechen füllen sich die 
sichtharen Venen des Kopfes und des Halses strotzend, der Schweil: 
steht ihm auf der Stirn, Zyanose des Gesichts. Am entkleideten 
Patienten sieht man die Rumpfmuskulatur wie bei einem Athleten an- 


gespannt, wenn er spricht (1. Abbildung). Die oberflächlichen Venen 
des Arms sind strotzend gefüllt. Die Bauchmuskulatur ist bretthart 


') Beobachtungen und praktische Erfahrungen auf dem Gebiet der Kriegs- 
neurosen der Stimme, der Sprache und des Gehörs. Wiesbaden, J. F. Berg- 
manns Verlag 1918. 
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gespannt. Die breiten Rückenmuskeln, Mm. trapezii et latissimi dorei 
sind straff kontrahiert, ebenso die Oberarmmuskulatur. Der Kopf stark 
gestreckt. 

Kehlkopfuntersuchung: Beim Versuch zur Intonation werden die 
Taschenbänder über die Stimmbänder gepreßt, die Epiglottis legt sich 
über den Kehlkopfeingang. Patient klagt, daß ihn das Sprechen sehr 
anstrenge und daß er bei langem Sprechen heftige Kopfschmerzen habe. 
Behandlung: Er wird angehalten, nach jedem Wort tief einzuatmen. 
Nach einigen Tagen spricht er aphonisch. Laryngoskopisch jetzt das Bild 
der Transversusparese. Durch Einführung der Kugel läßt sich vollständiger 
Stimmbandschluß und tonvolle Stimme erzielen. Am folgenden Tag traten 
die Preßbewegungen wieder ein. Patient verlangt von selbst, daß die 
Behandlung noch einmal vorgenommen werde und spricht in der Dauer, 
bis 21. Okt. 21 normal. Die Abbildung 1 zeigt die perverse Aktion der 
Rückenmuskulatur beim aphonischen Sprechen, die Abbildung 2 zeigt die 
Entspannung derselben beim normalen tonvollen Sprechen, wie bei 
ruhiger Atmung. 


II. Beseitigung des verlängerten Mutierens in einer 


Sitzung. Beide Fälle ergebnislos durch Sprechübungen vorbehandelt. 


Sch. Walter, 16 Jahre. Vor 3 Jahren beim Einsetzen des Stimm- 
bruchs begann die Suimmstörung, die sich darin äußert, daß hohe und 
tiefe Stimme abwechseln mit Vorherrschen der kindlichen Stimme. Er 
ist nicht imstande zu singen, drängt die Eltern auf Beseitigung der 
Störung, die ihn sehr deprimiert. _ 

Im Kehlkopfbild bei der Phonation (belegt) unvollständiger Schluß 
der Stimmlippen; Spalt im hintern Drittel ungefähr 2 mm. Nach kurzer 
Belehrung und Einführen der Kugel kommt sofort ein verändertes Kehl- 
kopfbild, nämlich normaler Stimmritzenschluß. Es erscheint eine tiefe 
Männerstimme. Die Bruststimme bleibt bei unmittelbarem Lesen mehrerer 
Sätze und in der Dauer. (Bericht des Vaters nach !/e Jahr). — Der 
Vorgang beweist, daß dem verlängerten Mutieren eine Koordinations- 
störung zugrunde liegt, die im Moment durch Reflexauslösuug mit der 
Kugel beseitigt werden kann, zeigt auch die Überlegenheit meines Ver- 
fahrens der Stimmübung 'gegenüber. 


II. In diesem Fall von verlängertem Mutieren, der einen kräftig aus- 
sehenden Jungen, H. M., 161/2 Jahre, betrifft, äußerte sich die Störung, 
daß eine lächerlich klingende Fistelstimme vorherrschte, die gelegentlich 
durch Töne in dem Brustregister unterbrochen wurde Der von der 
Schule im Singen und Vortragen dispensierte Schüler litt ebenfalls unter 
dieser Störung erheblich. Da auch hier ein unvollständiger Glottisschluß 
laryngoskopisch festgestellt wurde, war die Störung sofort mit der Kugel 
zu beseitigen. — Die Störung bestand über !/a Jahr und kehrt nicht wieder. 
In beiden Fällen erübrigte sich eine nachträgliche Stimmübung. 

Die Vermutung von Moritz Schmidt, daß die Störungen der 
Stimme in der Geschlechtsreife Koordinationsstörungen seien, ist dadurch 
wohl bewiesen. 
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II. Beseitigung von schwerer Phonasthenie in einer 
Sitzung. Den Mitteilungen über die Wirksamkeit des Kugelverfahrens 
bei der beruflichen Phonasthenie sei folgender Fall beigefügt. 

A. Ein Gymnasiallehrer war seit einem Jahr vom Unterricht 
dispensiert, weil seine Stimme versagte. 

Die leise Stimme ermüdet während der Unterhaltung sehr schnell, 
wird tonlos. Der Träger war mit den verschiedenen Methoden (Stimm- 
übungen usw.) sogar mit einer Tuberkulinkur behandelt. Ein lang 
dauernder Badeortaufenthalt brachte ebenfalls keinen Erfolg. Eine aus- 
gesprochene Neurasthenie war die Folge. Ein laut tönendes Organ 
wurde durch einmaliges Einführen der Kugel hbervorgezaubert. Der 
überglückliche Patient liest dozierend mit klarer lauter Stimme, seitenlang 
aus einem Buch vor und berichtet nach einigen Wochen, daß die Stimme 
unverändert kräftig geblieben ist und daß er zu großem Dank mir ver- 
pflichtet sei. „Sie haben mich und meine Familie von einer großen 
Sorge befreit und mir neuen Lebensmut wiedergegeben.“ 

B. A. L. Fabrikbeamter. Stimme seit !/s Jahr sehr leise, fast 
tonlos, ermüdet schon nach kurzem Sprechen sehr. Bild: Keine ent- 
zündlichen Erscheinungen. Vokalisparese. Ohne dem Patienten eine 
Erklärung von der Art des Leidens und der Behandlung zu geben, wurde 
ihm gesagt, daß Schleim weggewischt werden sollte; dabei wird die Kugel 
eingeführt; sie dringt subglottisch ein, beim Herausziehen ein lauter 
A-Laut. Nachdem Patient einmal ausgespuckt hatte, spricht er ohne Auf- 
forderung mit lauter klarer Stimme (jetzt vollständiger Stimmbandschluß) 
und ist sehr erstaunt und dankbar. — Aus diesem Vorgehen geht hervor, 
1. daß von einer psycho-therapeutischen Beeinflussung keine Rede war, 
denn der Patient wußte von der Art der Behandlung nichts. 2. daß der 
Stimmlaut aus dem Abwehrreflex der Stimmbänder sich entwickelte und 
3. daß bei dem kaum eine Sekunde dauernden Eingriff von einem „brutalen“ 
Vorgeben überhaupt nicht die Rede sein kann. 


Es ist bedauerlich, daß ein hervorragender Fachmann, wie Gutz- 
mann in dem „Handbuch der ärztlichen Erfahrungen im Weltkrieg‘ mein 
Kugelverfahren in 3 Zeilen abtut, wenn er über die Heilerfolge bei 
funktionellen Aphonien spricht, indem er sagt: „Daß es eine Anzahl 
von Fällen dieser Aphonien gibt, die jedem Heilverfahren trotzen, wird 
von allen nüchternen Beobachtern zugegeben, nur Muck behauptet, mit 
seiner Methode stets vollständige Erfolge erzielt zu haben.“ Daß es keine 
Methode gibt, die funktionelle Störungen durchweg beseitigt, das weiß 
jeder Arzt; ich habe behauptet, daß die von mir behandelten Störungen 
fast ausnahmslos anderweitig erfolglos behandelt waren und nach meiner 
Methode mit wenigen Ausnahmen beseitigt wurden. Es ist Gutzmann 
unbedingt beizustimmen, wenn er die Frage aufwirft: Wer darf sich 
mit Recht Spracharzt nennen. Daß ein solcher all die ärztlichen Eigen- 
schaften hinsichtlich seiner Vorbildung in der Medizin im allgemeinen und 
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in der Phonetik im besondren haben muß, die er anführt, ist richtig. 
Er darf sich aber nicht, wie Gutzmann dies hier tut, einer Neuerung, 
welche für sein Fach wertvoll ist, wie ich dies von meinem Kugelverfahren 
zu behaupten wage, ablehnend verhalten und sie Kraft seiner Autorität 
totzuschweigen versuchen. 

Ich bin überzeugt, daß der Arzt, sei er Laryngologe oder Sprach- 
arzt, welcher sich mein Verfahren zu eigen macht, mehr und bessere 
Erfolge auf einem bestimmten Gebiet der Stimmstörungen aufweist, wie 
derjenige, welcher das Kehlkopfkugelverfahren unversucht läßt. 


XII. 


Aus der Breslauer Univ.- Klinik für Hals-, Ohren- und Nasenkranke 
(Direktor: Prof. Hinsberg). 


Beitrag zur Genese der Nasenrachenfibrome. 
Von Dr. M. Güssow. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel XII. 


Von allen Geschwülsten des Nasenrachenraumes nehmen die iypischen 
Nasenrachenfibrome von jeher das besondere Interesse der Chirurgen 
und Rhinologen für sich in Anspruch durch eine Reihe von Eigen- 
tümlichkeiten, die sie aus allen anderen Geschwülsten herausheben und 
für sich eine besondere Klasse bilden lassen. 


Auffallend ist zunächst, und wird auch von allen Autoren besonders 
betont, das fast ausschließliche Befallensein des männlichen Geschlechtes 
von dieser Erkrankung. Die Neubildung, die an und für sich gar nicht 
so selten zur Beobachtung kommt und in der Literatur häufig genug 
beschrieben worden ist, beschränkt sich bis auf wenige Ausnahmefälle 
auf das männliche Geschlecht. Eine wirklich befriedigende Erklärung 
für dieses Vorkommen besitzen wir heute noch nicht, und so müssen 
wir wieder zurückgreifen auf die Theorie von Bensch, derzufolge in 
der Entwicklung des knöchernen Schädelskelettes beim Mädchen früher 
ein Stillstand eintritt, so daß der ganze Schädel in seinem Wachstum 
mehr auf einem kindlichem Standpunkte stehen bleibt, während der 
männliche Schädel gerade zu dieser Zeit sich weiter entwickelt. Diese 
Theorie ist zunächst nichts weiter als ein Erklärungsversuch für diese 
auffallende Bevorzugung des männlichen Geschlechtes. Ob sie wirklich 
den Tatsachen entspricht, darüber könnte nur eine eingehende anatomische 
Untersuchungsreihe befriedigenden Aufschluß geben. 


Stoßen wir hier schon auf ein noch zu erklärendes Rätsel, so gibt 
uns gleich der zweite Punkt ein weiteres auf, nämlich, die zeitliche 
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Beschränktheit dieser Tumoren auf die Entwicklungsperiode vom 10. 
bis 25. Lebensjahre. Hierin stimmen wieder fast alle Beobachter überein, 
daß die Neubildung nie vor dem 10. Lebensjahre zu Beobachtung kam 
und nur höchst selten nach dem 25. Für diese auffallende Tatsache 
sind einige gute Erklärungsversuche aufgestellt worden, die alle darin 
übereinstimmen, daß die Ätiologie der typischen Nasenrachenfibrome in 
einer irregeleiteten Entwicklung des Schädels zu suchen ist. Bensch 
ist der Ansicht, daß das Periost der vorderen Zerebralwirbelkörper aus 
unbekannten Ursachen an einer zirkumskripten Stelle, unfähig Knochen- 
gewebe zu bilden, durch das physiologische Plus an Ernährungsmaterial, 
das während der Pubertätszeit zum Wachstum der Schädelknochen herbei- 
geführt wird, anstatt zu verknöchern hypertrophiert. Gegenbaur 
sagt über die Entwicklung der Schädelbasis: Die Chorda zeigt auf dem 
Verlaufe durch die knorpelige Basis des Primordialkraniums ausser eigen- 
tümlichen Biegungen einzelne Anschwellungen. Diese entsprechen den 
Grenzen später selbständig ossifizierender Abschnitte der Basalregion 
und bleiben zum Teil längere Zeit unter Volumszunahme erhalten. 
Die vordere Anschwellung liegt zwischen dem vorderen und hinteren 
Keilbeinkörper, die hintere zwischen den Körpern des Keil- und Hinter- 
hauptsbeines. Es scheint, als ob die Nasenrachenfibrome sehr häufig 
gerade von den Stellen, die den beiden Chordaanschwellungen entsprechen, 
ihren Ausgang nehmen. Der Prozeß der knöchernen Vereinigung 
zwischen den beiden Keilbeinhälften und Keil- und Hinterhauptsbein 
(Spheno-okzipital-Verbindung) setzt ungefähr im 10. Lebensjahre ein, 
und erreicht erst nach vollendetem Wachstum seinen Abschluß. 

Diese Theorie Gegenbaurs wirft auch bereits ein Schlaglicht 
auf die Frage nach dem Entstehungsorte der Nasenrachenfibrome, die 
mmer noch heiß umstritten ist. | 

Virchow nimmt an, daß das aus embyonaler Zeit stammende 
Zellenmaterial, das sich besonders in den Sychondrosen und der Fibro- 
cartilago basilaris auch in späterer Zeit noch findet, den Anstoß zur 
Entwicklung der Fibrome gibt. Aus derartigen Bindegewebsresten kann 
vor allem zur Zeit des vermehrten Wachstums, das gerade vom 12. 
Lebensjahre an nach längerem Stillstand wieder energischer einsetzt, 
eine fibröse Neubildung hervorgehe. 

Aus diesen Erklärungen gebt jedenfalls zur Genüge hervor, warunı 
die Tumoren zeitlich an ein ganz bestimmtes Lebensalter gebunden sind, 
daß nach Einstellung des Wachstums des Schädels und der dadurch 
bedingten physiologischen Mehrzufuhr ein Neuentstehen der Geschwulst 
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ausgeschlossen ist, ein Weiterbestehen nicht sehr wahrscheinlich, ja sogar 
eher eine Rückbildung zu erwarten ist. 

Im engen Zusammenhange mit dem zeitlich begrenzten Auftreten 
dieser Tumoren steht die auffallende Tatsache, daß sie einer spontanen 
Rückbildung fähig sind. Nach Beendigung der Wachstumsperiode kommt 
es zu einem Stillstand in der Entwicklung der Geschwulst und schließlich 
zu einer vollständigen Involution und eventuellen Spontanheilung. Über 
die Art und Weise wie dieser Vorgang aufzufassen und zu deuten ist, 
hat Ballo eingehende mikroskopische Untersuchungen angestelit. Er 
hat eine Anzabl von Nasenrachenfibromen im Zustande der Spontan- 
involution untersucht und kommt zu dem Schlusse, daß es zunächst 
in den stark ektatischen Venen zu ausgedehnter Bildung von Thromben 
kommt, die in der Hauptsache aus Hyalin bestehen. Die Arterien 
zeigen anfangs eine zellige Verdickung ihrer Wand, sodann, von der 
Adventitia beginnend, hyaline Degeneration der Gefäßwand, und schließ- 
lich Obliteration des Gefäßes. Dann findet sich eine starke Alteration 
des Geschwulstparenchyms, die zum Teil als byaline Entartung, gelegentlich 
auch als einfache Nekrose aufzufassen ist, Beide Veränderungen stehen 
nach seinen Untersuchungen in ursächlichkem Zusammenhange mit- 
einander. | 

Die in der Breslauer Universitätsklinik vorhandenen Tumoren sind 
auf die von Ballo hin gemachten Beobachtungen nachgeprüft worden, 
und zwar wurden die durch die Operationen gewonnenen Fortsätze der 
Nasenfibrome mikroskopisch untersucht. Es handelt sich um auffallend 
harte, derbe Tumoren von gummiartiger Konsistenz, die sich nur schwer 
mit dem Messer schneiden lassen. Sie sind von blaugrauer bis grau- 
weißer Farbe und von zahlreichen, bis bleistiftdicken Gefäßen durch- 
zogen und zum größten Teil außen mit normaler Schleimhaut bedeckt. 
Sıe setzen sich histologisch zusammen aus straffen, festen Bindegewebs- 
fasern, die in parallel angeordneten, schmalen, wellenförmig verlaufenden 
Bündeln vereinigt sind, namentlich im Zentrum nur spärliche Zellen 
enthalten, während sie in den peripheren Partien zellreicher sind. Die 
Zellen in den Randteilen können nun so gehäuft vorkommen, daß das 
Bindegewebe fast vollständig in. den Hintergrund tritt und daß diese 
Stellen des Tumors ohne weiteres an ein Fibrosarkom denken lassen. 
Die Zellkerne variieren gleichfalls sehr stark. Runde Kerne wechseln 
mit länglichen, spindelförmigen, keulen- und sternförmigen ab. 

Es findet sich bei den aus den Fortsätzen der Nasenrachenfibrone 
gewonnenen Präparaten in der Hauptsache reifes, fertig ausgebildetes 
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Bindegewebe, das in einzelnen parallel verlaufenden, gut voneinander 
differenzierten Bündeln angeordnet ist, auf den nach von Gieson ge- 
färbten Schnitten, schön hochrot gefärbt ist und eine normale Kern- 
verteilung und Färbung derselben erkennen läßt. Wesentlich anders 
verhält sich das Bindegewebe in dem histologischen Präparate, das von 
der Ursprungsstelle des Nasenrachenfibroms gewonnen ist (s. auch 8. 109 
unten). Hier ist das Gewebe noch als unfertig und unreif zu bezeichnen. 
Die Bindegewebsfasern lassen sich nicht in einzelne Bündel von paralleler 
Anordnung zerlegen. Ihre Färbung ist matter und nicht so ausgesprochen 
leuchtend rot, wie in den aus den Fortsätzen stammenden Schnitten. Ge- 
rade dieser Unterschied in den beiden Präparaten scheint wichtig und 
für die Deutung der Spontaninvolution verwertbar zu sein. Das Binde- 
gewebe macht augenscheinlich einen langsamen Reifungsprozeß durch, 
entwickelt sich von der unreifen Struktur an der Ursprungsstelle zu 
ausgereiften, normalen Bindegewebsfasern, und bietet so sich selbst 
schließlich im Wachstum einen gewissen Halt und Stillstand. Das 
unterscheidet sie auch wiederum von den malignen Geschwülsten; 
während hier das Wachstum ungehindert seinen Fortgang nimmt, dem 
Gewebe nie die Zeit bleibt, reif zu werden, weil, je bösartiger die Geschwulst 
ist, um so rascher die weitere Teilung der Zellen einsetzt, kommt es 
gerade in den Nasenrachenfibromen zu einem Langsamerwerden des 
Wachstums, zu einem gewissen Ausreifen der Zellen. Dieser Prozeß 
des Reifens scheint auch in gewissem Zusammenhange zu stehen mit 
dem Lebensalter des Patienten, der von der Krankheit befallen ist. 
Je mehr er sich der oberen Altersgrenze, also ungefähr dem 25. Leben-- 
jahre nähert, je geringer das physiologische Plus wird, um so mehr bleibt 
den Zellen Zeit auszureifen und fertiges Bindegewebe zu bilden, und 
an dem ausgereiften Bindegewebe kann nun der Prozeß der Involution 
einsetzen in der von Ballo eingehend und einleuchtend geschilderten Arı. 

Auffallend häufig sind in den Tumoren die Gefäße vertreten. 
In jedem Gesichtsfelde finden sie sich von den feinsten kapillaren 
Gefäßchen bis zu großen Venen und Arterien, so daß solche Stellen 
des Gewebes wieder an ein Angiofibrom erinnern. 

Die kleineren kapillaren Gefäße trifft man häufig leer an, in den 
größeren finden sich öfter große, das Lumen fast vollkommen ausfüllende 
Thromben, die aus kalkigem Hyalin bestehen. 

Eine andere Art von Zellen ist gleichfalls sehr zahlreich in sämtlichen 
Präparaten nachzuweisen, die nach der Hämatoxylin - Eosinmethode 
gefärbt sind. Es handelt sich um große, rundliche bis dreieckige Zellen 
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mit meist exzentrisch gelegenen Kernen, deren Protoplasma bei Häma- 
toxylinfärbung blau erscheint und unregelmässig angeordnete Körnelung 
erkennen läßt, während es durch Pyronin intensiv rot gefärbt wird. 
Häufig zeigt sich auch eine deutliche Radspeichenstruktur. Unna erklärt 
diese Zellen als Abkömmlinge von Bindegewebe. Von einer regelmäßigen 
Anordnung dieser Zellen, die als typische Plasmazellen anzusprechen: 
sind, und des geformten Bindegewebes, kann nicht gesprochen werden ; 
stellenweise sind sie so zahlreich, daß das übrige Bindegewebe gegen 
sie fast vollständig in den Hintergrund tritt, um an anderen Stellen 
wieder fast vollkommen zu fehlen. Nicht selten findet man Stellen, 
die wieder einen ganz anderen Charakter zeigen; hier sieht man aus- 
gedehnte zellarme Partien, die homogen gefärbt sind und nur wenige 
Kerne und Reste von ihnen enthalten. Es handelt sich hier wohl un: 
nekrotische Partien, die schon dem Untergang verfallen sind. Je älter 
das Individuum ist, von dem das Präparat stammt, um so häufiger 
begegnet man diesen Partien, und besonders zahlreich treten sie auf 
in den Tumorstücken, die, wie Ledermann und Kuznitzky empfohlen 
und beschrieben haben, einer Bestrahlung unterzogen worden sind. 


Nach deu eingehenden Untersuchungen Ballos haben wir hier 
ın diesen Veränderungen den Beginn der Spontaninvolution zu suchen, 
die er als eine hyaline Degeneration des Bindegewebes auffaßt, deren 
Ursache in der Thrombose der Gefäße durch hyaline Thromben, durch 
die dadurch bedingle hyaline Entartung der Gefäßwand selbst zu suchen 
ist. Durch den dadurch bedingten Verschluß der Gefäße kommt es zu 
hyaliner Entartung des benachbarten Bindegewebes oder zu einfacher 
Nekrose desselben. 


Ein weiterer Kardinalpunkt, in dem die Ansichten der einzelnen 
Beobachter noch weit auseinandergehn, ist der nach dem Entstehungsorte 
dieser Tumoren. Zuerst herrschte die Ansicht N&latons, demzufolge 
die Nasenrachenpolypen an der Pars basilaris des Hinterhauptbeines 
angesetzt sind, und aus der dicken Fibrocartilago basilaris entstehn, die 
sich fächerförmig über die Felsenbeinpyramiden um die Foramina lacera 
ausbreitet. Diese Ansicht wurde von Tillaux und Mikulicz bestätigt 
und von den meisten Laryngologen der Gegenwart angenommen, wie 
Zarniko, Schmidt und Ferreri, trotz der Beobachtungen Goss=elins, 
Michauds sowie mehrerer Chirurgen, darunter v. Langenbeck. Die 
letztgenannten Autoren behaupteten auf Grund eigener Beobachtungen, 
die Geschwülste hätten ihre Ansatzstellen nicht an der Pars basilaris des 
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Okziput, sondern andererorts, nämlich an dem Keilbeinkörper, am hinteren 
Vomerteil, am Siebbein, oder am Choanenrand. 


In letzter Zeit haben französische Laryngologen, wie Moure und 
‚Jacques, dank genauer Feststellungen während und nach der Operation 
wiederholt gefunden, daß in den untersuchten Fällen die Geschwulst 
an der vorderen Flucht des Keilbeines, dem hinteren Vomerteile und 
an den Siebbeinen ihren Ansatz hatte. Einen ähnlichen Befund hat 
Rouvillois in seinem Falle gesehen, in welchen der Keilbeinkörper 
neben den hinteren Teilen des Vomer und der Wurzel des Flügelfort- 
satzes als Ansatzstellen autoptisch festgestellt wurden. 


Wie Uchermann ausführt, besteht auf der Vorderfläche des Keil- 
beines, wo sich die Krista und das Rostrum bilden, noch lange nach 
der Geburt eine 2>—3mm dicke Knorpelschicht, von der aus die Nasen- 
rachenfibrome ihren Ursprung nehmen. 


In der gauzen uns zugänglichen Literatur findet sich aber kein 
Fall beschrieben, wo es gelungen wäre, die Ursprungsstelle dieser Tumoren 
mikroskopisch zu untersuchen, um auf diese Weise den Versuch zu 
machen, den Entstehungsort genau festzulegen. Die Breslauer Universitäts- 
klinik für Hala-Nasen-Ohrenkrankheiten besitzt nun in ihrer Sammlung 
ein Präparat, aı dem sich diese Ansatzstelle genau mikroskopisch unter- 
suchen läßt. 


Zunächst wurde die Schädelbasis eines Neugeborenen mikroskopisch 
genau untersucht, um die Ausdehnung und Beschaffenheit der normalen 
Fibrocartilago basilaris festzustellen. Die Schädelbasis ist bedeckt von 
einem Bindegewebslager, das sich in ziemlicher Dicke von den oberen 
Halswirbelkörpern bis zum Ansatze des Vomer hinzieht. In dieser 
Bindegewebsmasse fallen einige dichtere, festere Stränge durch ihre 
leuchtend weiße Farbe auf, die gewissermassen als Verstärkungs- 
bänder aufzufassen sind und in die Fibrocartilago basilaris fächerartig 
einstrahlen. Das erste Paar kommt von der Gegend des Atlas her, 
das zweite von der Fissura petrooccipitalis und das letzte aus der Gegend 
der Flügelgaumengrube. Diese drei Paare von Bändern verschmelzen 
in der Mitte zur Fıbrocartilago basilaris. 


Untersucht man die Gegend, in der diese Verschmelzung statt- 
gefunden hat, mikroskopisch mit der knöchernen Schädelbasis zusammen 
an entkalkten und gefärbten Präparaten, so sieht man, daß im Zentrun: 
dieses Gebietes die Synchondrosis sphenocceipitalis, die Verschmelzung 
wischen Hinterhaupt- und Keilbein, lieg. Man sieht in der Mitte die 
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Synchondrosis-sphenooceipitalis mit ihrem normalen Knorpelgewebe, nach 
hinten das knöcherne Gewebe des Hinterhauptbeines mit seiner regel- 
mäßigen Knochenstruktur, nach vorn das Keilbein. Nach unten ist die 
Synchondrosis abgeschlossen und scharf abgesetzt von dem normalen 
Bindegewebe der Fibrocartilago basilaris.. Das Bindegewebe zeigt sich 
hier in einer Dicke von 4—5 mm, ist in parallelen Bündeln angeordnet, 
die wellenförmig verlaufen und sich häufig miteinander verflechten. 
Es zeigt auf den nach van Gieson gefärbten Schnitten eine hochrote 
Färbung. 

Das schon erwähnte Präparat, das wir dieser normalen Schädel- 
basis gegenüber stellen wollen, stammt von einem 20jährigen jungen 
Manne, der in einem völlig desolaten Zustande in die Klinik kam und 
hier sofort wegen eines Nasenracheufibroms operiert wurde. Bald nach 
der Operation trat der Exitus ein. 

Durch die Autopsie wurde das Präparat der Schädelbasis gewonnen, 
das vielleicht imstande ist, Licht in die Frage nach der Ursprungsstelle 
der Nasenrachenfibrome zu bringen. Man sieht in der Mitte des Präparates 
wieder die Synchondrosis spheno-oceipitalis mit ihren normalen Knorpel- 
zellen, die wieder nach unten scharf abgegrenzt ist und mit der Aus- 
gangsstelle des Tumors nichts zu schaffen hat, im Gegensatze zu der 
schon erwähnten Gegenbaurschen Theorie, die den Prozeß der 
Verknöcherung der Synchondrosen mit dem Beginn der Entwicklung 
der Nasenrachenfibrome in ursächlichen Zusammenhang gebracht haben will. 

In diesen Partien erscheint der Knochen in seiner Umrandung 
nicht mehr so intensiv gefärbt, die Knochenhöhlen sind leer, die Knochen- 
körperchen geschrumpft und die Lamellen erscheinen nicht mehr gut 
ausgebildet, kurz es zeigt sich bei noch bestehender Knochensubstanz 
das Bild der Kalkentziehung, der Halisterese. Nach hinten sieht man 
die normale Struktur des Hinterhauptbeines, nach vorn die des Keil- 
beines. 

An Stelle der normalen Fibrocartilago basilaris mit ibren regel- 
mäßig gelagerten Bindegewebsreihen sieht man hier junges, unfertiges 
Bindegewebe (s. Abbildung), das tumorartlig in beide Knochen gleich- 
mässig hineinwuchert und das Knochengewebe durchsetzt und zur Auf- 
lösung bringt. Man kann deutlich erkennen, wie hier oder dort eine 
Bindegewebsschlinge in eine Knochenlücke eindringt oder wie ange- 
nagte Knochenvorsprünge und Knocheninseln in der Tumorbasis liegen. 

In diesem Falle ist es also gelungen, mikroskopisch genau die 
Ursprungsstelle eines Nasenrachenfibroms festzulegen; es geht von der 
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Fibrocartilago basilaris, jenem knorpelartigen Bindegewebslager aus, das 
in ziemlich dicker Schicht die untere Fläche des Hinterhauptbeines, 
des Foramen lacerum ant. und die Fissura petro-occipitalie bedeckt. 

Es scheint, als ob gerade die Stellen, an denen der Bandapparat 
am mächtigsten ist, die Prädilektionsstellen für den Ursprung dieser 
Tumoren sind. Hier scheint der Druck der knöchernen Schädelkapsel 
und ihres Inhaltes sich am stärksten geltend zu machen, hier wird der 
Bandapparat am meisten auf Druck und Zug beansprucht und in dieser 
Belastung scheint bei gerigneten Verhältnissen, in einer Zeit, wo gerade 
hier ein besonders lebhaftes Wachstum einsetzt, wo ein physiologisches 
Plus an Nährstoffen zur Bildung, respektive Umbildung, des Knochen 
herangeführt wird, die Ursache für das Einsetzen der Neubildung zu 
suchen sein. 

Erwiesen erscheint ferner beim Betrachten des Präparates, daß die 
Fibrocartilago basilaris die Ursprungsstelle dieser Tumoren ist, und 
daß sie nicht ihren Sitz im entlegensten Teile des Nasendaches 
haben, wie Jacques in seiner Arbeit „Insertion siege mode d’implan- 
tation des polypes fibreuses‘“ nachzuweisen sucht. 

Die Fibrome des Nasenrachenraumes nehmen noch in einer Hin- 
sicht eine eigenartige Stellung ein; sie stehen doch in ihrem Wachstun: 
zwischen den eigentlichen gutartigen und bösartigen Geschwülsten. Sie 
wachsen nicht infiltrativ in die Knochen hinein, wie maligne Tumoren, 
bei denen man versprengte Tumorteilchen weit in die scheinbar gesunde 
Umgebung vorgedrungen findet, aber sie bringen auch nicht, wie eine 
langsam wachsende gutartige Neubildung, durch einfache Druckatrophie 
oder durch lakunäre Arrosion den Knochen zum Schwinden. An 
unserem Tumor erkennt man eine besondere Art des Vordringens in 
den Knochen; sie besteht darin, daß von dem Wachstumsursprung des 
Tumors noch jugendliches Tumorgewebe sich in den Knochen hinein- 
schiebt. Dieser verfällt dabei in unmittelbarer Nachbarschaft der Auf- 
lösung. Denn anders ist die schwächere Färbbarkeit der Knochen- 
substanz, sowie das Zugrundegehen der Knochenkörperchen nicht zu 
deuten. Für diese Deutung des Vorganges spricht auch das Vor- 
kommen von Vorsprüngen und Inseln des veränderten Knochengewebes 
in jugendlichem Tumorgewebe. Ä 

Diese Zone hat auch praktische Wichtigkeit. Solange sie bei 
irgendeiner operativen Methode erhalten bleibt, wird der Tumor von 
dieser seiner Matrix, wie man sagen könnte, aus nachwachsen, sofern 
nicht das Alter «ler Spontaninvolution eingesetzt hat. 
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Dazu reichen alle Operationsmethoden, die im Dunklen durch 
Mund und Nase den Tumor angeben, eo ipso nicht aus, wenn nicht 
hinterher das noch vorhandene 'Tumorgewebe durch eine weitere, energische 
Behandlungsmethode zum Absterben gebracht wird. Hierzu ist am besten 
geeignet eine intensive, kombinierte Bestrahlung mit Radium- und Röntgen- 
strahlen, und grade diese Methode scheint wie keine zweite berufen, die 
so vielfach unbefriedigenden Resultate der operativen Behandlung zu 
verbessern. Ist der Tumor festgestellt, so wird er soweit wie irgend 
angängig mit einer Drahtschlinge oder geeigneten Zangen gefaßt und 
abgetragen, um dann sofort eine recht energische Bestrahlung beginnen 
zu lassen. 
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XIII. 


Aus der Ohren-, Nasen- und Halsklinik der Städtischen Kranken- 
anstalten Essen. (Dr. O. Muck). 


Schußfraktur des Felsenbeins mit Eiterverhaltung 
im Zusammenhang mit Landry scher Paralyse. 


Von Dr. E. Bloedhorn, 
Assistent an der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock. 


Das Krankheitsbild der Landryschen Paralyse ist in zahlreichen 
Veröffentlichungen eingehend beschrieben worden; als Ursache wurden 
namentlich akute Infektionskrankheiten genannt: Influenza, Keuch- 
husten, Poliomyelitis, Pneumonie, Milzbrand, Diphtherie, Pocken, 
Typhus, Malaria, Syphilis, Lyssa, Septikämie. Ein Zusammentreffen 
einer traumatischen Felsenbeineiterung mit einer Landryschen Para- 
lyse wurde in der hiesigen Ohrenklinik beobachtet, welchen Fall ich 
mit zu beobachten Gelegenheit hatte. Er soll wegen der anfänglichen 
Schwierigkeit in differentialdiagnostischer Hinsicht und weil derartige 
Fälle von uns in der Literatur nicht gefunden wurden, mitgeteilt 
werden. | 


T. S. wurde am 11. 2. 15 durch Granatsplitter hinter dem linken 
Ohr verwundet; die Folge war linksseitige Taubheit mit vollständiger 
Fazialislähmung und langdauernder Eiterung auf dem linken Ohr, die 
nach einjähriger Behandlung aufhörte. 

Anfang 1919 begann das linke Ohr wieder zu eitern. Am 23. 
7. 19 verspürte S. Kopfschmerzen, Unwohlsein und Schmerzen im 
ganzen rechten Bein. Am folgenden Tage hatte er Schmerzen in allen 
Gliedern, ferner wurden ihm Arme und Beine schwer; am Morgen 
darauf waren die Beine vollständig gelähmt, die Lähmung ging auf 
den Rumpf über, so daß er sich nicht mehr allein aufrichten konnte, 
dann auf die Arme; er konnte den Stuhl nicht mehr halten; ferner 
ging nach seiner Angabe nach der willkürlichen Urinentleerung immer 
noch etwas Urin unfreiwillig ab; dann traten Schluckbeschwerden auf, 
am 5. 8. konnte er beim Sitzen keine Luft mehr bekommen, so daß 
er glaubte, ersticken zu müssen, dagegen bekam er beim Liegen noch 
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Luft; wenn er sich verschluckte, konnte er nicht kräftig aushusten. 
Zuletzt trat noch ein taubes Gefühl in den Fingerspitzen dazu. 

Am 6. 8. 19 Aufnahme ins Krankenhaus (Ohrenklinik). 

Es handelte sich um einen 26jährigen, kräftig gebauten, gut ge- 
nährten Mann mit gesunden inneren Organen. 

Ohrbefund: Links Einschußnarbe auf dem Planum mastoideum, 
Linker Gehörgang fast vollkommen stenosiert. Aus der engen Öffnung 
entleert sich Eiter. Taubheit links. Kein Spontannystagmus, kein 
Schwindel. 

Auf dem Röntgenbild sieht man im linken Warzenfortsatz und 
seiner Umgebung 8—9 kleine Fremdkörper. Der ganze linke Warzen- 
fortsatz ist verschattet, während im rechten die Zellen deutlich zu er- 
kennen sind. Rechtes Ohr o. B. 

Nervenbefund (Nervenarzt Dr. Baumann): „Beide Beine 
schlaff paretisch. Patient kann nur Zehenbewegungen machen. Am 
Oberschenkel Anspannung der Quadrizeps möglich, aber ohne lokomo- 
torischen Effekt. Sensibilität intakt, nur an den Knien bisweilen falsche 
Angaben. Tiefensensibilität an den Zehen stark gestört, Patellar- und 
Achillessehnenreflexe fehlen beiderseits. Babinski, Oppenheim negativ, 
Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits, Kremasterreflexe erhalten. Arme: 
Sensibilität o. B. Reilexe normal, keine Ataxie. Patient kann die Arme 
in den Hand-, Finger- und Ellbogengengelenken bewegen, angeblich 
nicht in den Schultergelenken. Stellt man passiv die Arme in den 
Schultergelenken hoch, so bleiben sie fest stehen und fallen nicht 
herab. Tast- und Bewegungsempfindung ganz i. O. Kopf frei beweg- 
lich, keine Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsäule.“ 

Fieberfrei. Lumbalpunktion: Anfangsdruck 250 mm H,O, 
nach Ablassen von 10 cem Enddruck 220, keine Zellvermehrung. 

Sehr wenig Lymphozyten, keine Bakterien, Eiweiß vermehrt, Nonne- 
Apelt +, Wassermann negativ. 

Da eine Retention, bedingt durch die Atresie des Gehörganges, 
jedenfalls vorzuliegen schien, war die Freilegung des durch die Schuß- 
fraktur zerstörten Felsenbeins notwendig. 

Operation am 7. 8.: Einschußnarbe in der Höhe des Planum. 
Schnitt in der Insertion der Ohrmuschel, Loslösung des narbig ver- 
dickten Gehörgangschlauches, der eine Öffnung zeigt, durch die man 
mit einer Knopfsonde von 1 mm Durchmesser in der Knopfdicke eben 
hindurch kommt. Er wird vollkommen exzidiert. Bei Erweiterung des 
knöchernen Gehörganges trifft man unterhalb des Planum auf einen 
Hohlraum, der von mit Eiter vermischten Granulationen angefüllt ist 
und in dem sich verschiedene kleine Metallsplitter von der Grösse bis 
zu ungefähr 5 mm Länge befinden. Der ganze Knochen des Warzen- 
fortsatzes ist auffällig blutreich, genannte Höhle steht mit einer Öffnung 
nahe aın Margo tympanicus in Verbindung. Amboß fehlt, Hammer 
erhalten, Trommelfell zerstört, Hintere und mittlere Schädelgrube auf 
kleine Strecken frei gelegt, normale Verhältnisse. Der Sinus liegt sehr 
weit zurück. 


Schußfraktur des Felsenbeins mit Eiterverhaltung etc. 115 


Am 9. 8. können beide Arme wieder in den Schultergelenken ge- 
hoben werden, beide Beine werden aktiv soweit angezogen, daß die 
Kniekehlen sich handbreit über der Unterlage befinden. 

Am 10. 8. sind die Schluckbeschwerden nicht mehr vorhanden, 
auch gibt Patient an, wieder aushusten zu können. 

Am 12. 8. sind die Bauchdeckenreflexe wieder vorbanden, Lum- 
balpunktion: A. D. 260, nach 7 ccm Enddruck 230, Wassermann 
negativ. 

Am 15. 8. hat sich die aktive Beweglichkeit in sämtlichen Ge- 
lenken beider Beine weiter wesentlich gebessert. Sehnen- sowie Fuß- 
soblenreflexe lassen sich noch nicht auslösen. 

Am 19. 8. kann Patient mit Unterstützung von zwei Personen 
im Zimmer gehen, Tiefensensibilität an den Zehen wieder vollkommen 
intakt. Fußsohlenreflex links angedeutet. 

20. 8. Lumbalpunktion: A. D. 230, nach 23 ccm E. D. 130. 
Eiweißgehalt stark vermehrt, Nonne-Apelt +. Zellgehalt etwas ver- 
mehrt, mäßig viele Lymphozyten, keine Bakterien, Tbc. negativ. 

Am 22. 8. Plastik mit kleinem Rest des Gehörgangs, Naht der 
Wunde hinter dem Ohr, 

Am 1. 9. kann Patient selbst ins Verbandszimmer kommen, stützt 
sich dabei nur auf einen Stock. 

Am 8. 9. kann S. auf ebenem Boden ohne Stock gut gehen, am 
15. 9. auch auf unebenem Baden. 


Am 3. 10. wurde der Patient in ambulante Behandlung entlassen. 
Die Totalaufmeißelungshöhle epidermisiert sich gut, die Patellar- und 
Achillessehnenreflexe sind noch nicht auszulösen, 


Bei einer Nachuntersuchung am 25. 11. 20 besteht eine völlige 
Fazialislähmung links mit Labyrinthtaubheit. Die Knochenwunde ist 
ausgeheilt, als Rest der Verwundung ist eine Tubeneiterung zurück- 
geblieben. Motilität und Sensibilität sind am ganzen Körper intakt, 
auch Tiefensensibilität. Die Patellarreflexe sind beiderseits vorhanden, 
rechts stärker als links, Achillessehnenreflexe beiderseits +. (Nerven- 
arzt Dr. Baumann.) Der Befund hat sich seit dieser Zeit nicht mehr 
wesentlich geändert. 

Es handelte sich um eine Sehußfraktur des linken Felsenbeins, 
die nicht zur Ausheilung gekommen war; es bestand eine Eiterung 
aus dem linken Gehörgang, der sehr stark narbig verengt war; infolge 
dessen kam es zu wiederholten Eiterretentionen. Im Anschluß an eine 
derartige Verhaltung trat eine Landrysche Paralyse ein, die nach der 
operativen Freilegung des zersplitterten Felsenbeines zur Ausheilung 
kam. Nach dem Verlaufe des Krankbheitsbildes post operationem ist 
man deswegen geneigt, einen Zusammenhang zwischen der Eiterretention 
ia dem zertrümmerten Felsenbein und der nachfolgenden Landry schen 
Paralyse anzunehmen. Wenn auch bei Eiterretentionen des erkrankten 
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Felsenbeines nach Otitiden Fälle von Landryscher Paralyse nicht 
beobachtet sind, so liegt u. E. doch die Möglichkeit vor, daß bei der 
Strukturveränderung des Felsenbeins durcb Geschoßeinwirkung 
das Eindringen von Bakteriengiften in den Gesamtörganismus möglich 
ist, und daß deswegen ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der 
Felsenbeineiterung und der nachfolgenden Landry schen Lähmung nicht 
von der Hand zu weisen ist, zumal der Symptomenkomplex der letzteren 
unmittelbar nach der Operation auffällig zu schwinden begann bei der 
sonst schlechten Prognose der Landryschen Paralyse. 


XIV. 


Aus der Ohrenabteilung der Allgemeinen Poliklinik (Vorstand Prof. 
Alexander) und der II. Univ.-Augenklinik (Vorstand Hofrat Prof. 
Dimmer) in Wien. 


Zur Mechanik des Drehnystagmus. 


Von Dr. A. J. Cemach, Assistent der Ohrenabteilung und 

Dr. A. Kestenbaum, Abt-Assistent an der Augenklinik. 

Unsere gegenwärtig gebrauchten Methoden der funktionellen Laby- 
rinthprüfung entsprechen den klinischen Anforderungen insoferne, als 
sie uns ermöglichen, eine den klinischen Zwecken genügende Vorstellung 
über die im Labyrinthe herrschenden Verhältnisse zu gewinnen. Als 
ihnen anhaftender Mangel wird allgemein die Notwendigkeit der An- 
wendung relativ starker Reize angesehen, wodurch beim Untersuchten 
recht unangenehme Empfindungen (Schwindel, Übelkeit, Brechreiz etc.) 
ausgelöst werden. Darin finden die auf die Verfeinerung der bestehen- 
den Untersuchungsmethoden gerichteten Bestrebungen ihre Berechtigung. 

Vor kurzem ist ee Kobrak gelungen, die kalorische Labyrinth- 
prüfung durch Anwendung minimaler Wassermengen in dieser Be- 
ziehung zu verbessern. Die Bestrebungen, auch bei der Drehprüfung 
in gleicher Richtung, d. h. im Sinne der höchstmöglichen Verminderung 
des gesetzten Reizes, vorzugehen, hätten aber von vornherein geringe 
Chancen, da der bei dieser Prüfung als Indikator verwertete Nach- 
pystagmus erfahrungsgemäß erst nach einer größeren Anzahl von Um- 
drehungen brauchbare Vergleichswerte liefert. Der einzig gangbare 
Weg wäre daher die Rückkehr zum primären Drehnystagmus, dessen 
Reizschwelle nach der geltenden Anschauung sehr tief liegt (so daß er 
unter gewissen Kautelen schon durch minimale Kopfwendungen aus- 
gelöst werden kann), dessen klinische Verwertung aber bis jetzt nicht 
gelungen ist, 

Die Kenntnis des Drebnystagmus bei Kopfwendungen datiert in 
die Anfangszeit der Nystagmuslehre. Schon Breuer!) beschäftigte 
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sich mit dem Verhalten der Augen bei einer Kopfwendung und fand, 
daß bei Blinden oder wenn die Intention zum Schauen durch Auf- 
setzen einer Starbrille vermindert wird, die Augen ruckweise nachge- 
dreht werden. Mach prüfte den Nystagmus an sich selbst mittelst 
Nachbilder eines Magnesiumdrahts, die bei Drehung um die Körper- 
achse ruckweise nachrückten. Eine große Anzahl von Autoren be- 
stätigte diese Versuche, indem zur Ausschaltung der Fixation neben 
der Starbrille auch undurchsichtige Brillen verwendet wurden (Abels, 
Alexander, v. Stein u. a.) Bartels!) benutzte eine Automobil- 
brille, die seitlich alles Licht abschloß und in die Gläser von + 20 
Dioptrieen eingesetzt waren. Diese Brille hat den Vorteil, daß der 
Untersucher infolge der starken Vergrößerung auch die kleinsten Augen- 
bewegungen sieht. Bartels nimmt an, daß bei dieser Versuchsan- 
ordnung die Fixation ganz ausgeschlossen sei. 

Hängen diese Augenbewegungen vom Öhrapparat ab’? 

Diese Frage stellt sich auch Bartels und beantwortet sie im be- 
jahendem Sinne: die Augenbewegungen sollen „lediglich auf Labyrinth- 
erregungen beruhen“. Zu diesem Schluß kommt Bartels auf grund 
eines Vergleichs seiner Beobachtungen hinter der Konvexbrille mit den 
Ergebnissen der Nystagmusprüfung bei geschlossenem Auge (Buys 
und Coppez). Untersuchungen an pathologischen Fällen mit uner- 
regbarem Labyrinth sind von Bartels zur Lösung dieser Frage nicht 
herangezogen worden. 

Es wurde also allgemein angenommen, daß zur Auslösung des 
Nystagmus durch minimale Drehreize die vollständige Ausschaltung der 
Fixation erforderlich und diese Ausschaltung durch Vorsetzen undurch- 
sichtiger resp. stark brechender Brillen gewährleistet se. Von dieser 
Voraussetzung ging der eine von uns (Cemach) aus, als er es unter- 
nommen hatte, die Frage der Verwendbarkeit des bei geringen Kopf- 
wendungen entstehenden Nystagmus für klinische Zwecke nachzuprüfen, 
Angeregt wurde er dazu durch eine Beobachtung seines Chefs Prof. 
Alexander, dem die Möglichkeit einer anderen Versuchsanordnung 
aufgefallen war. Im Ordinationszimmer Alexanders befindet sich 
ein großes mit Kathedralglas verkleidetes Fenster. Läßt man einen 
Patienten durch dieses Fenster in die Ferne blicken, so bekommt er 
bei geringen Drehungen um die Körperachse einen lebhaften Nystagmus. 

Zweifellos gibt es noch andere Anordnungen, die das Fixieren un- 
möglich machen. Es galt nun, unter den zu Gebote stehenden Me- 
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thoden der Fixationsausschaltung die praktischste und sicherste zu 
wählen, oder gegebenen Falls eine neue Versuchsanordnung ad hoc zu 
treffen. 

Zunächst wollte aber C. das Verhalten des Drehnystagmus einmal 
unter Versuchsbedingungen studieren, die volle Sicherheit boten, daß 
das Fixieren tatsächlich absolut ausgeschlossen sei. Eine solche ideale 
Ausschaltung der Fixation findet im Finstern statt. Die Versuche 
wurden in einer großen Dunkelkammer durchgeführt, deren Wände 
schwarz angestrichen sind; die Beobachtung der Augen wurde durch 
seitlich auffallenden Lichtschein eines schwachen roten, nach vorn ab- 
geblendeten Lämpchens ermöglicht. Zu seiner Überraschung mußte 
aber C. feststellen, daß sich unter diesen Versuchsbedingungen ein 
Nystagmus durch Andrehen überhaupt nicht auslösen läßt. Es wurde 
einwandfrei beobachtet, daß auch nach raschen Drehungen (auf dem 
Rotationsstuhl) von ca. 180° nicht die geringste Augenzuckung statt- 
findet. 

Nachdem so die Versuche im Finstern zu diesem Ergebnis ge- 
führt hatten, wurden sie bei Tageslicht mit der 20 D.- Brille fortge- 
setzt, wobei sich ein entgegengesetztes Resultat ergab. Unter der Kon- 
vexbrille haben die meisten Versuchspersonen bei noch so vorsichtigem 
Andrehen oder geringer Kopfwendung von ca. 45° einer mehr oder 
weniger frequenten (3—4 Zuckungen), klein- oder mittelschlägigen, 
horizontalen Nystagmus, (dessen Beobachtung durch die Vergrößerung 
ungemein erleichtert wird. 

Aus diesen Beobachtungen mußte zunächst der Schluß gezogen 
werden, daß die totale Ausschaltung der Fixation, wie sie beim Ver- 
such in der Dunkelkammer stattfindet, die Auslösung des Drehnystagmus 
durch minimale Rotation nicht nur nicht fördert, sondern im Gegenteil 
in wirksamer Weise hemmt. Ein gewisser Rest von Fixationsvermögen, 
wie er beim Schauen durch die Konvexbrille oder gegen das Kathedral- 
glas offenbar bestehen bleibt, schien danach geradezu unentbehrlich zu 
sein. Eine Vorstellung, die, so lange an der geltefiden Auffassung 
festgehalten wurde, daß der derart ausgelöste Nystagmus labyrinthär 
bedingt sei, im Gegensatz stand zu den bisherigen Erfahrungen. Erst 
nach weiteren Versuchen an pathologischen Fällen erschien dieses Problem 
in anderem Lichte. 

Zu diesen Versuchen wurden Zöglinge des Wr. israelitischen Taub- 
stummeninstituts verwendet und zwar 18 komplett taube mit unerreg- 
barem Labyrinth und 23 mit Hörresten und untererregbarem Labyrinth, 
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Diese Taubstummen wurden auch von Alexander und Fischer‘) 
zu anderen Zwecken wiederholt genau untersucht und die bei ihnen 
erhobenen Befunde sind verlässlich. Die Untersuchung dieser Kinder 
unter der Konvexbrille ergab nun folgende bemerkenswerten Resultate: 

Von 118 Unerregbaren reagierten 16 in genau derselben 
Weise wie Normale. Zumeist genügte auch bei ihnen eine minimale 
Kopfwendung von ca. 45°, um deutlichen Nystagmus spielen zu lassen; 
in wenigen Fällen nur waren die Zuckungen träge, bezw. konnten sie 
erst durch rascheres oder ausgiebigeres Andrehen ausgelöst werden 
2 Fälle zeigten dagegen auch nach einer ganzen Umdrehung keinen 
Nystagmus (aber auch unter Normalen sind derartige Versager keines- 
wegs selten). 

Von 23 Untererregbaren reagierten 22 sehr lebhaft. Diese Kinder, 
bei denen kalorisch nur durch große Wassermengen oder rotatorisch 
nur durch 10 mit maximaler Geschwindigkeit ausgeführten Umdrehnngen 
einige schwache Nystagmus-Zuckungen ausgelöst werden konnten, hatten 
unter der Konvexbrille durchwegs mehr oder weniger intensiven typi- 
schen Nystagmus, sobald man ihren Kopf ein wenig hin und her- 
bewegte. 

Aus diesen Versuchen folgt, daß die bei Kopfwendungen 
unter der20 D.-Konvexbrille auftretenden und bisher als 
labyrinthärer Drehnystagmus gedeuteten Augenbewe- 
gungen in keinem Zusammenhang mit dem ÖOhrapparat 
stehen. Sie können daher als Indikator von Labyrinthveränderungen 
unmöglich dienen. 

Es entsteht nun die Frage, wodurch diese offenbar nicht vesti- 
bulär verursachten Augenbewegungen bedingt sind. Hiefür findet der 
zweite von uns (Kestenbaum) seiner Ansicht nach folgende Er- 
klärung?): 

Die Beobachtung, daß dieser Nystagmus dem labyrinthären Dreb- 
nystagmus so ähnlich, aber auch bei labyrinth-unerregbaren Patienten 
zu beobachten ist, zwingt zum Schluß, daß hier ein zweiter Apparat 
wirksam sein muß, dessen Wirkungsweise der des Vestibularapparates 
in gewisser Beziehung analog ist. Einen solchen Apparat fand K. in 
der „Fixation“ gegeben, als er das Wesen derselben genau analysierte. 
In einer früheren Arbeit konnte er zeigen, daß das Wesen der Fixation 
hauptsächlich darin besteht, daß gleichzeitig, besser gesagt, fast gleich- 


4) „Eos“, 1920/21. 
?) Z. T. vorgetragen in der Wr. Otologischeun Gesellschaft am 27.6. 1921. 
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zeitig!) Agonisten und Antagonisten innerviert werden (so in der Hori- 
zontalen die Rechts- und Linkswender) und daß durch stärkere oder 
schwächere Innervation derselben stärker oder schwächer fixiert werden 
kann. Diese Innervationen erfolgen reflektorisch von der Fovea jeden 
Auges aus sowohl zur Rechtswendung wie zur Linkswendung, wobei 
aber die Stärke der Reflexe dem Einfluß des Großhirns, der Aufmerk- 
samkeit, unterworfen ist. Die Auslösung der Reflexe erfolgt durch das 
Entstehen eines Bildes auf der Fovea und zwar sind die Reflexe umso 
stärker, je schärfer die Konturen dieses Bildes sind. Vor gleichmäßigen 
Flächen ohne Anhaltspunkt ist daher die Fixation höchst mangelhaft, 
ebenso ist eine Fixation, ein Festhalten der Augen, ohne ein sichtbares 
Objekt nur mit großer Willensanstrengung möglich. 

Die fast gleichzeitige Innervation der Antagonisten ist aber nur 
ein wenn auch wesentlicher Teil des Fixationsvorganges.. Damit das 
Auge an dem Objekte festbaftet, muß nicht nur der Tonus beider 
Antagonisten erhöbt werden, sondern es muß auch äußeren Ursachen, 
die das Auge aus der Richtung des fixierten Objekts herauszubringen 
versuchen, reflektorisch entgegengewirkt werden. Wenn z. B. das Auge 
einen Gegenstand fixieren soll, durch irgend einen Einfluß aber etwas 
nach rechts abgelenkt wird, muß es durch eine reflektorische Vorrich- 
tung sofort wieder nach links zurückgedreht werden, wenn anders das 
Auge wirklich dauernd am Objekt haften bleiben soll. Noch viel mehr 
wird eine solche Vorrichtung benötigt, wenn ein bewegtes Objekt fixiert 
werden soll. Diese Vorrichtung muß man sich in folgender Weise 
vorstellen: 

Bewegt sich das Objekt, das fixiert werden soll, z. B. etwas nach 
links, wandert also sein Bild auf die rechte Hälfte der Fovea, so wird 
sofort ein reflektorischer Impuls zur Linkswendung ausgelöst, so daß 
das Auge wieder auf das Objekt gerichtet ist. Auch dieser Teil des 
Fixationsvorgangs ist eine Funktion der Fovea allein und zwar wirkt 
offenbar die rechte Hälfte der Fovea so, daß sie die Augen nach links 
treibt, et vice versa,. wobei fast gleichzeitig auch der Antogonist, aber 
schwächer innerviert wird. 

) Wie in einer früheren Arbeit (Ophthalm. Kongreß, Wien 1921) aus- 
geführt, scheint es sich bei der Fixation nicht um ein absolutes Feststehen 
der Augen, sondern um ein feinstes Hin- und Herpendeln, jedoch stets inner- 
halb der Fovea, zu handeln, also gewissermaßen um einen mikroskopisch 
kleinen Pendelnystagmus. „Fast gleichzeitige“ Innervation soll also einen 


ununterbrochenen, schnellen Wechsel des Überwiegens der Innervation bald 
des einen, bald des anderen Antagonisten bedeuten. 
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Der ziemlich komplizierte Vorgang der Fixation läßt sich also, so 
weit die Horizontale in Betracht kommt, folgendermaßen zusammen- 
fassen: Fällt das Bild des fixierten Gegenstandes auf die rechte Hälfte 
der Fovea, so werden „fast gleichzeitig“ der Rechtswender und der 
Linkswender innerviert, der Linkswender aber etwas stärker; fällt das 
Bild auf die linke Foveahälfte, so werden wieder beide Antagonisten 
innerviert, aber der Rechiswender etwas stärker. Dadurch ist ein auto- 
matisches Festhaften des Auges am Objekt sowohl bei Bewegungen 
des Auges als auch besonders bei solchen des Objekts gewährleistet. 

Als Folge dieser automatischen, fast zwanghaften Fähigkeit, auch 
an bewegten Objekten den Blick haften zu lassen, sehen wir bekannt- 
lich den Eisenbahn- oder optischen!) Nystagmus. Derselbe ist ja 
wesentlich darin begründet, daß das Auge an den Objekten festhält, 
sie begleitet und dann, wenn dies nicht mehr möglich ist, rasch in die 
Ruhelage zurückkehrt, bez. ein neues Objekt aufnimmt, um nunmehr 
dieses zu begleiten. Es entsteht auf diese Weise ein Rucknystagmus, 
in der Richtung entgegengesetzt der Objektsbewegung. 

Die Geschwindigkeit der langsamen Phase ist gleich der der Ob- 
jektsbewegung (notabene ihrer Winkelgeschwindigkeit!), da das Auge 
ja am Objekt haftet. Die Umschlagestelle des Nystagmus, der Punkt, 
in welchem die langsame Phase in die rasche umschlägt, befindet sich 
dort, wo die Kräfte der Fixation einerseits, die der Entspannungstendenz 
der elastischen Kräfte, die das Auge in die Ruhelage zurückzubringen 
suchen und mit der Entfernung von der letzteren wachsen) anderer- 
seits gleich stark werden. Die Amplitude dieses Nystagmus hängt da- 
her von der Stärke der Fixation, also erstens von der Stärke der Re- 
flexe, somit der Schärfe des Bildes auf der Fovea, zweitens von der 
Aufmerksamkeit, die dem Gegenstand gewidmet wird, ab. Je schārfer 
das Bild und je interessanter das Objekt ist, desto weiter folgt das 
Auge den Objekten, desto größer wird die Amplitude. 

Während die Beziehung zwischen Frequenz und Amplitude bei 
den meisten Nystagmusarten eine ziemlich schwer übersehbare ist, die 
beiden bald in gleichem, bald in entgegengesetztem Sinne proportional 
sind, oft auch noch komplizierter zu einander verhalten, worauf K. an 
anderer Stelle noch genauer eingehen wird, ist das Verhalten beim 


1) Die Bezeichnung „optischer Nystagmus für diese N.-Form ist nicht 
sehr glücklich gewählt, da unter „optischem* Nystagmus von manchen über- 
haupt jeder nichtvestibuläre Nystagmus verstanden wird. Viel besser wäre 
der von Lauber gebrauchte Ausdruck „Bewegungsnystagmus“. 
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optischen Nystagmus ein vollkommen klares. Die Amplitude des 
Nystagmus muß mit der Zuckungszahl multipliziert den vom Objekt 
zurückgelegten Weg im Winkelmaß ergeben, da ja das Auge denselben 
Weg zurücklegen mußte. Je größer die Amplitude, desto kleiner die 
Zuckungszahl und umgekehrt. 

Bei den oben beschriebenen Versuchen wird der Patient um seine 
Achse etwas gedreht. Wenn seine Augen offen, ohne Brillen sind, so 
bleiben auch hier natürlich seine Augen am Objekt haften, bleiben 
also gegenüber der Drehung des Kopfes zurück. Daß kein optischer 
Nystagmus sichtbar wird, kommt daher, daß die Exkursion der Be- 
wegung so gering ist, daß die Augen noch an dem zuerst fixierten 
Objekt festhaften können, es daher nicht zum schnellen Zurücklaufen 
in die Mittelstellung kommt. Mit anderen Worten, es wird die Um- 
schlagstelle des Nystagmus überhaupt nicht erreicht. Von der Richtig- 
keit dieser Auffassung kann man sich leicht überzeugen. Wird der 
Kopf etwas stärker gedreht, z. B. 150°, so sind tatsächlich 1 oder 2 
rasche rückläufige Bewegungen zu sehen, es entsteht ein optischer 
Nystagmus, der jedoch wegen der geringen Zuckungszahl gewöhnlich 
nicht auffällt. 

Anders, wenn vor die Augen 4 20 Dioptrieen vorgesetzt werden 
oder wenn die Augen auf einen Gegenstand gerichtet sind, der wie die 
oben erwähnte Fensterscheibe kein scharf konturiertes Bild erkennen 
laßt. Nicht etwa, daß hier die Fixation fehlte; wenn die Fixations- 
möglichkeit vollständig fehlt, wie beim oben erwähnten Drehversuch 
von C. in der Dunkelkammer, ist auch kein Nystagmus zu beobachten. 

Hier ist die Fixation nur stark herabgesetzt, die Reflexe sind viel 
schwächer geworden. Die Folge davon ist, daß die „Umschlagstelle“, 
der Ausgleichspunkt zwischen diesen schwachen Reflexen und der Ent- 
spannungstendenz viel rascher erreicht wird, als bei normalen Reflexen 
und es daher zu einem raschen Zurücklaufen der Augen in die Mittel- 
stellung, damit also zu einem vollständigen optischen Nystagmus kommt. 
Dieselbe Exkursion der Bewegung also, die bei offenen Augen nur 
ein Zurückbleiben der Augen, also eine einzige isolierte langsame Phase 
des optischen Nystagmus, bedingt, ruft hinter den + 20 Dioptrieen, 
also bei Verkleinerung der Amplidute des Nystagmus eine oder mebrere 
Zuckungen hervor. Ist die Exkursion größer, so daß bei offenen 
Augen 1 bis 2 unauffällige Zuckungen entstehen, so sieht man hinter 
den —+ 20 Dioptrieen eine große Zahl von Zuckungen, also einen 
starken Nystagmus. Daß dieser Nystagmus dem vestibulären Dreh- 
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nystagmus so ähnlich ist, indem er immer die Richtung der Drehung 
zeigt, erklärt sich daraus, daß auch eine der Hauptaufgaben des Ves- 
tibularapparates darin besteht, die Augen in ihrer Richtung im Raume 
bei Drehungen des Kopfes automatisch festzustellen (Breuer). Diese 
Funktion des Vestibularapparates zeigt also Ähnlichkeit mit der be- 
schriebenen Fixation, jedoch wirkt die letztere viel feiner, sie verhält 
sich zur ersteren, um einen einmal gebrauchten Vergleich zu wieder- 
holen, wie die Mikrometerschraube zum groben Trieb. Ein zweiter 
wichtigerer Unterschied besteht darin, daß der Vestibularapparat die 
Augen nur bei Drehungen des Kopfes festzustellen sucht, während der 
Fixationsapparat das Auge nicht nur bei Bewegungen des Kopfes, 
sondern auch bei Bewegungen des fixierten Objekts auf diesem festhält. 

Wenn wir die Resultate unserer Untersuchungen zusammenfassen, 
so ergibt sich: 

1. Der Nystagmus, der hinter einer Brille von 20 Dioptrieen schon 
bei geringer Drehung auftritt, ist nicht vestibulären Ursprungs. Er ist 
auch bei Labyrinthunerregbaren zu beobachten. 

2. Dieser Nystagmus wird durch den vom ähnlich wirkenden 
Labyrinthapparat vollständig unabhängigen Fixationsmechanismus be- 
dingt; er entsteht nicht etwa durch vollständigen Wegfall der Fixation, 
sondern stellt einen optischen Nystagmus dar, bei dem wegen der 
Schwäche der Fixation der Ausgleichspunkt zwischen dieser und der 
Entspannungstendenz früher erreicht wird, die Amplitude verkleinert 
ist, so daß schon bei geringer Drehung mehrere Zuckungen sichtbar 
werden. 


Eine neue Spritze für submuköse Injektionen zur 
Anästhesierung des Ohres, der Nase und der Mund- 
höhle. 


Von Dr. med. Friedrich Müller, Ohrenarzt, Heilbronn a. N. 
Mit 1 Abbildung im Text. 


Bei den Injektionsspritzen für unser engeres Spezialfach ist die 
Zerbrechlichkeit immer eine besonders unangenehme Beigabe. Dann 
haben sie auch andere Mängel. Bei denjenigen, bei welchen die Nadeln 
nur auf einen Konus aufgesteckt werden, ist oft, mindestens bei größerem 
Druck, der Abschluß nicht dicht, mitunter springt sogar die Hohlnadel 
ab und die Flüssigkeit spritzt dem Patienten und dem Arzt ins Gesicht. 
Auch bei Nadeln mit Bajonettverschlüssen kommen diese Störungen 
vor, teils weil die Bajonettverschlüsse nicht gleichmäßig genug gearbeitet 
sind, teils weil sie sich bei gebogenen Nadeln durch die Hebelwirkung 
lockern. Vor allem aber ist es beim Bajonettverschluß nicht möglich, 
gebogene Nadeln in beliebiger Richtung auf der Spritze zu befestigen, 
sondern man muß sich für jede gewünschte Stellung (nach rechts, links, 
oben oder unten abgebogen) besondere Hohlnadeln vorrätig halten. 

Alle diese Übelstände suchte ich zu vermeiden und habe mich des- 
halb seit längerer Zeit bemüht, die ausgezeichnete Prof. H. Bra u n sche 
Optima-Spritze für unser Spezialfach brauchbar umzuarbeiten. 

Der Hauptvorzug der seit vielen Jahren bewährten Optima-Spritze 
liegt in ihrer Unzerbrechlichkeit (ganz aus Metall) und vollständigen 
Dichtheit (leicht auswechselbarer Kolben aus Fiber) bei jedem Druck. 
Auseinandernehmen beim Auskochen ist nicht notwendig. 

Diese Spritze ließ ich mit den von anderen Modellen her be- 
kannten 2 Fingerringen am Zylinder und mit einer neuartigen Befesti- 
gung für die Hoblnadeln versehen, auf deren praktische Herstellung ich 
besonderen Wert legte. Der Spritzenkonus befindet sich nicht unmittel- 
bar am Zylinder, sondern zwischen beiden sitzt ein stumpfwinklig ge- 
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bogenes Verlängerungsrohr fest. Auf diesem gleitet (hängt) frei beweg- 
lich, jedoch ohne entfernt werden zu können, eine Gewindemutter, mittels 
welcher jede (mit entsprechendem Gewinde versehene) gerade oder ge 
bogene Hohlnadel, die man auf den Konus steckt, in jeder gewünschten 
Stellung schnell und leicht befastigt werden kann. Diese Verbindung 
ist auch bei größerem Druck oder unbeabsichtigten Bewegungen voll- 
ständig sicher und dicht; trotzdem ist zum Befestigen oder Lösen der 





Hohlnadeln viel weniger Kraft erforderlich als z. B. beim Bajonett- 
verschluß. 

Auf diese Weise ist es mir unter Mithilfe der Fa. C. G. Heyne- 
mann, Fabrik ärztlicher Instrumente, Leipzig, Elsterstr. 13, gelungen, 
ein Spritzenmodell zu schaffen, das keinen der oben angeführten Übel- 
stände aufweist. 

Statt mit stumpfwinklig gebogenem Verlängerungsrohr wird die 
Spritze auf Wunsch auch mit geradem Verlängerungsrohr geliefert; 
ebenso werden die Nadeln mit und ohne Verstärkung und in jeder 
Länge angefertigt. 


Antwort auf die „Berichtigung etc.‘, von 
Dr. Jörgen Möller. 


Zeitschr. f. Obrenheilk. Bd. 81. S. 168. 
Von F. Siebenmann. 


Im Gegensatz zu der Reklamation von Dr. Möller, welche der- 
selbe zu der Arbeit von Dr. U. Neff (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 81. 
S. 44) gemacht hat, ist von seinen Fällen derjenige, der hier einzig in Be- 
tracht kommt, vom Autor (Dr. Neff) ganz richtig referiert: „Vier Monate 
altes Kind“, „akute Mittelohrentzündung“, „typische Osteomyelitis der 
Tibia“. Dr. M. fügt in der Epikrise selbst die Bemerkung hinzu: 
„Es mag wohl berechtigt sein, den Fall als eine primäre Osteo- 
myelitis des Warzenfortsatzes zu deuten“. Unrichtig ist dagegen von 
U. Neff — und darin hat J. Möller einzig Recht — die Zitaten- 
stelle wiedergegeben; es sollte nämlich heißen: A. f. O. Bd. 75. S. 411), 
ein Versehen, welches ich hiermit richtig stelle. 


1) Aber nicht „Hospitalstitende Nr. 50. 1907“, wie Jörgen Möller 
unrichtigerweige korrigiert. 


Prof. Dr. Viktor v. Urbantschitsch 1847— 1921. 
Nekrolog von F. Siebenmann. 


Am 17. Juni d. J. verschied mit V. Urbantschitsch der letzte 
der autodidaktisch gebildeten großen Wiener Ohrenärzte.. Er wurde 
am 10. Sept. 1847 uls Sohn des Primararztes im Spital der Elisabethe- 
rinnen in Wien-Landstraße, Dr. Alois Urbantschitsch, geboren, 
studierte in seiner Vaterstadt Wien Medizin, bestand 1870/71 sein Staats- 
examen und wandte sich dann zunächst der inneren Medizin zu, indem 
er die Sekundararztstelle im Spitale seines Vaters übernahm. Im 
Jahre 1873 wurde er, nachdem er einen Kurs bei Prof. Gruber ab- 
solviert und sich als Privatdozent habilitiert hatte, zum Vorstand der 
Ohrenabteilung der damals neugegründeten Poliklinik in Wien gewählt. 
— Seine namentlich von fremden Ärzten besuchten Kurse, die er zum 
Teil fremdsprachig erteilte, waren außerordentlich beliebt; und wer nach 
Wien kam um Politzer zu hören, versäumte nicht auch teilzunehmen 
an dem interessanten, teils demonstrativ, teils theoretisch gehaltenen 
Kolleg von Urbantschitsch. Im Jabre 1885 wurde er zum außer- 
ordentlichen, 1903 zum ordentlichen Professor ernannt und 1907 als 
Nachfolger von Prof. Politzer an die Wiener Universitātsklinik be- 
rufen; 1918 trat er, 71 Jahre alt, nach Absolvierung des Ehrenjahres 
vom Lehramt zurück. Seine beiden letzten Lebensjahre litt er an zu- 
nehmenden Erscheinungen von Arteriosklerose, welcher er am 17. Juni 
1921 im Alter von 74 Jahren erlag. 

Als V. Urbantschitsch 1907 den klinischen Unterricht über- 
nahm, waren die betreffenden Verhältnisse noch ungenügend, die Betten- 
zahl sehr beschränkt, das Chefzimmer zugleich Laboratorium, das ambula- 
torische Sprechzimmer ohne besonderen Warteraum. Doch gelang es 
ihm bald, die Klinik in andere Räume des allgemeinen Krankenhauses 
zu verlegen; während der Kriegsjahre kam noch eine Baracke dazu, 
so daß er schließlich über mehr als 100 Betten, einen großen Opera- 
tionssaal, ein großes Laboratorium, Röntgenzimmer, besondere Verband- 
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und Untersuchungszimmer, einen besonderen Hörsaal und über ein 
großes gut ausgestattetes Ambulatorium mit entsprechenden Nebenräumen 
verfügte. Das Lesen von Kursen für Ärzte überließ er von nun an 
seinen Assistenten, während er selbst sich um so mehr der Ausbildung 
der Studenten widmete. Sein liebenswürdiges frisches Auftreten kam 
ihm dabei trefflich zustatten; als Frühaufsteher war er mit seinen 
Anleitungen zum Otoskopieren für seine Zuhörer fast täglich schon 
vor 8 Uhr zu finden. 

Urbantschitsch war ein außerordentlich fruchtbarer Schrift- 
steller auf seinem Spezialgebiete. Mit besonderer Vorliebe beschäftigte 
er sich mit physiologischen und psychophysiologischen Problemen, wo- 
bei er sich seine Fragenstellung und deren Beantwortung durchaus nicht 
leicht zu machen pflegte. Bemerkenswert sind besonders seine Arbeiten 
über die Ermüdung des Ohres, über das subjektive Hörfeld, über die 
positiven akustischen Nachbilder, über das An- und Abklingen akustischer 
Empfindungen, über den Einfluß der Schallempfindung auf die Schrift, 
über Farbenhören, über die Beziehungen zwischen Gehörorgan und Ge- 
dächtnis, über methodische Hörübungen u. a. Allgemein bekannt ist 
sein Lehrbuch, dessen 1. Auflage 1880 erschienen und dessen 6. in 
Vorbereitung ist; es zeichnet sich aus durch eine bis in die feinsten 
Einzelheiten sich verbreitende, stark schematisierende Symptomatologie, 
wobei das durch seine oben genannten Arbeiten skizzierte Lieblings- 
gebiet des Forschers besonders berücksichtigt ist. An dieser Stelle sei 
auch noch erwähnt, daß er von 1909—1918 die Redaktion der „Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde“ leitete und dabei diese Zeitschrift zu neuer 
Blüte zu bringen vermochte. 

Gemeinsam mit Politzer und Gruber gründete V. Urban- 
tschitsch 1895 die österreichische otologische Gesellschaft, der er als 
Präsident viele Jahre vorstand. Auch in der Deutschen Otologischen 
Gesellschaft war er ein eifriges Mitglied. Manchem von uns ist in 
angenehmster, noch frischer Erinnerung seine vielseitige Tätigkeit auf 
der Naturforscherversammlung in Salzburg und auf der Jahresver- 
sammlung der Otologischen Gesellschaft in Wien, wo er in gesellschaft- 
licher und wissenschaftlicher Beziehung sein Bestes bot. 

Wir verlieren in V. Urbantschitsch einen eifrigen tüchtigen 
Forscher, einen vorzüglichen Lehrer und einen besonders liebenswür- 
digen ‚Kollegen. 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. 82. Bd. 9 


Felix Semon F. 


Nekrolog von C. von Eicken. 


Am 1. III. 1921, wenige Tage nach dem Heimgang Killians, 
starb der bedeutende Laryngologe Felix Semon im 72. Lebensjahre. 
Er war als Sohn eines Arztes in Danzig geboren, erhielt seine Schul- 
ausbildung in Berlin und studierte in Heidelberg und Berlin. Den 
Feldzug 1870/71 machte er als Einjährig-Freiwilliger mit. 1872 bestand 
er das Staatsexamen und promovierte zum Dr. med. Nach kurzer Aus- 
bildungszeit in Paris und in Wien bei Stoerk siedelte er nach London 
über, wo er sich am Golden Square Hospital umfassende Kenntnisse 
als Laryngologe erwarb und 1876 Mitglied des College of Pbysicians 
wurde. Sein Name wurde in Deutschland zuerst bekannt durch seine 
Übersetzung des Mackenzieschen Lehrbuches, das er durch zahlreiche 
Zusätze vervollständigte. Als geschickter Arzt, als fleißiger und origineller 
wissenschaftlicher Arbeiter, als gewandter und schlagfertiger Redner, 
gewann er in London bald eine überragende Stellung. 1882 wurde er 
am St. Thomas-Hospital angestellt, 1885 als erster Laryngologe zum 
Fellow des Royal College of Physicians und in der Folgezeit zum 
Ehrenmitglied zahlreicher wissenschaftlichen Gesellschaften ernannt; er 
wurde Vorsitzender der von ihm ins Leben gerufenen Londoner laryn- 
gologischen Gesellschaft, erhielt den preußischen Professortitel und wurde 
im Jahre 1897 in den englischen Ritterstand erhoben. Eduard dem 
VII. stand er nicht nur als Leibarzt nahe, als geschickter Gesellschafter 
und feingebildeter, witzig-amüsanter Erzähler gehörte er zum engeren 
Freundeskreis des Königs. 

Als Semon’s größte wissenschaftliche Verdienste seien genannt 
die Gründung des Internationalen Zentralblattes für Laryngologie, Rhino- 
logie und verwandte Wissenschaften, das er über 25 Jahre leitete 
und für das er in der ganzen Welt tüchtige Mitarbeiter zu gewinnen 
wußte. In ihm hat er zahllose größere und kleinere Aufsätze und 
wertvolle Notizen niedergelegt. Bekannt ist, daß Semon sich bei dem 
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Streit um das Leiden des Kaisers Friedrich III. entschlossen auf die 
Seite der deutschen Ärzte stellte und die Machenschaften Mackenzies 
mit aller Schärfe bekämpfte. Das tragische Leiden dieses Fürsten gab 
den Anlaß zu einem umfassenden Sammelreferat über die Frage des 
Überganges von gutartigen in bösartige Geschwülste des Kehlkopfes; 
es zeigte sich, daß ein solcher Übergang so gut wie nie, auch nicht 
nach endolaryngealen Eingriffen vorkommt. Als wichtigstes Frühsymptom 
des Kehlkopfkrebses wurde die Bewegungsstörung des krankhaft ver- 
änderten Stimmbandes erkannt. Einen sehr breiten Raum in den Publi- 
kationen Semon’s nimmt die Innervation des Kehlkopfes ein. Semon 
stellte die Lehre von der größeren Vulnerabilität der Abduktorenfasern 
des N. recurrens auf und zeigte, daß nicht nur Kompressionen des 
Rekurrensstammes — was Rosenbach schon festgestellt hatte — 
sondern daß alle organisch bedingten progressiven Schädlichkeiten, die 
die Wurzeln oder den Stamm dieses Nerven treffen, sich zuerst in 
einer Postikuslähmung dokumentieren. Der Streit um die allgemeine 
Gültigkeit dieser Beobachtung ist auch heute noch nicht beendet, sicher 
aber hat der Kampf um das Für und Wider nicht nur auf unserem 
Gebiet überaus anregend gewirkt, sondern sich auch auf dem Gesamt- 
gebiet der Neurologie als fruchtbar erwiesen. — 

Als wichtiges Glied der Innervationsstudien müssen auch die 
gemeinsam von Semon und Horsley angestellten experimentellen 
Untersuchungen über die motorischen Zentren des Kehlkopfes genannt 
werden. Semon war auch der erste, der auf die doppelseitige Postikus- 
lähmung bei Tabes aufmerksam machte, der auf die Symptomlosigkeit 
einseitiger Abduktorlähmung und auf den fast ausschließlich funktionellen 
Charakter des gleichzeitigen Versagens der beiderseitigen Glottisverengerer 
hinwies. Für die Schärfe der Beobachtungsgabe Semon’s spricht auch 
die Tatsache, daß er als erster einen Zusammenhang zwischen Cachexin 
strumipriva, Myxödem und Kretinismus feststellte. 


Bücherbesprechungen. 





P. J. Mink. Physiologie der oberen Luftwege. Leipzig, 
Verlag von F. C. W. Vogel. Preis Mk. 20.—, geb. Mk. 28.—. 


Besprochen von 


A. Brüggemann-Gießen. 


Die Physiologie der oberen Luftwege ist bisher noch nicht be- 
sonders bearbeitet worden. Mink, der schon früher auf diesem Ge- 
biete durch eine Reihe von Arbeiten hervorgetreten ist, macht in dem 
vorliegenden Werk den Versuch, der Rhino-Laryngologie eine „eigene 
physiologische Grundlage“ zu geben. Er ist dabei bestrebt die physio- 
logische Funktion der oberen Luftwege von einem gemeinsamen Ge- 
sichtspunkte aus zu betrachten, und auf diese Weise ein einheitliches 
Ganzes zu schaffen. 

Es ist sehr interessant den gedankenreichen Ausführungen des 
Verf. zu folgen, zumal er fast durchweg zu Schlußfolgerungen kommt, 
die mit den bisherigen Anschauungen nicht übereinstimmen, ihnen zum 
Teil direkt widersprechen. Leider ist aber unser Wissen auf Grund 
experimenteller Forschung überall auf diesem Gebiet noch so lücken- 
haft, daß bei allen Erörterungen sich immer wieder die mangelhafte 
„einzig zulässige“ experimentelle Grundlage sehr bemerkbar macht. 
Theorien und Hypothesen stehen daher ganz im Vordergrund und 
suchen die bestehenden großen Lücken auszufüllen. Der Verf. sagt 
allerdings „möglicherweise sind sie (die theoretischen Betrachtungen) 
nützlich, indem sie den Anstoß geben können zu einem Weitersuchen 
auf dem Wege des Experiments. Erst dadurch aber wird der physio- 
logische Boden der Rhino-Laryngologie fester gefügt werden können“. 
Vorläufig ist dieser Boden noch sehr wenig fest und gerade bei dem 
Studium des vorliegenden Werkes wird einem erst so recht klar, wie 
wenig Positives wir hier wissen. 

Es würde zu weit gehen, Einzelheiten hier anzuführen. Die 
physiologische Funktion des Vestibulums der Nase, des kavernösen 
Gewebes, der Nebenhöhlen, die nasalen Reflexwirkungen, die Auf- 
gabe der Tonsillen, der Weg der In- und Exspirationsluft und vieles 
andere werden von neuen Gesichtspunkten aus dargestellt. Besonders 
hervorgehoben seien noch die Kapitel über den Kehlkopf als Atmungs- 
und stimmgebendes Organ, in denen eigene Anschauungen des Verf. 
über die respiratorischen Bewegungen des Kehlkopfes und die Funk- 
tion seiner Muskeln bei der In- und Exspiration, sowie bei der Phona- 
tion entwickelt werden. 

Man mag bei vielen Fragen anderer Ansicht sein als der Verf., 
zweifellos gibt das Werk eine Fülle von Anregungen und ist daher 
nur aufs wärmste den Fachgenossen zu empfehlen. 


F'achnachrichten. 


Professor Dr. Lange in Göttingen hat einen Ruf nach Bonn als 
Nachfolger Walbs für den 1. April 1922 angenommen. 


Professor Dr. Manasse in Würzburg wurde zum Dekan der medi- 
zinischen Fakultät gewählt. 


Unsere Schweizer Fachgenossen verlangen nach dem Vorgange 
Deutschlands die Einführung einer Prüfung der Oto-Rhino-Laryngologie 
in der Approbationsprüfung der Ärzte. Die medizinischen Fakultäten von 
Basel und Lausanne haben sich damit einverstanden erklärt, während 
die von Bern, Zürich und Genf bisher ihre Zustimmung verweigert 
haben. 


Professor Dr. Wittmaack in Jena wurde zum persönlichen 
Ordinarius, Privatdozent Dr. Haymann in München zum außerordent- 
lichen Professor ernannt. 


Der letzteinternationale Otologenkongreß, 1912 in Boston, 
hatte beschlossen, seine nächste Versammlung in Deutschland abzuhalten. 
Nach zuverlässigen Nachrichten hat nun eine Gruppe von Otologen der 
Ententeländer unter Nichtachtung dieses Beschlusses und ohne vorherige 
Befragung der Kollegen in den neutralen Ländern zur Abhaltung eines 
„internationalen“ Kongresses vom 26. bis 30. Juli 1922 in Paris auf- 
gefordert. Damit soll also an Stelle des wirklich internationalen Kongresses 
ein Ententekongreß gegründet, und der Krieg auf dem Gebiete der 
Wissenschaft fortgesetzt werden. Wir deutschen Otologen können ruhig 
abwarten, bis unsere Feinde zur Erkenntnis kommen, daß ihr beispiel- 
loses Vorgehen sie selbst nicht weniger schädigt als uns. 


134 Fachnachrichten. 


Über die Entstehung und Entwicklung der Ohren- Nasen- 
und Halsklinik der städtischen Krankenanstalten in 
Essen, 1915—1921, berichtet uns Herr D. O. Muck, Essen, das 
folgende : 

Für die Entwicklung einer Abteilung für Ohren-, Nasen- und 
Halskranke an den städtischen Krankenanstalten war, stadthygienisch 
gesprochen, nicht die Bejahung der Bedürfnisfrage maßgebend, denn 
dann hätte längst vor dem Kriege eine Sonderabteilung für Ohren-, Nasen- 
und Halskranke hergerichtet werden müssen. Auch keine hochherzige 
Stiftung rief die Klinik ins Leben, sondern die Kriegsnot, denn die im 
2. Jahr des Weltkrieges in großen Massen dem Essener Reservelazarett 
zustömenden Soldaten mit Erkrankungen und Verletzungen des Gehör- 
organs und der obern Luftwege mußten stationär gesondert untergebracht 
werden. In der Friedenszeit, seit der Entstehung der städtischen Kranken- 
anstalten im Jahre 1909, lagen die Ohren-, Nasen- und Halskranke 
gewissermaßen in der Diaspora auf der inneren Klinik und die zweck- 
mäßige Behandlung litt oft unter dieser Eingliederung. Es kam zu MiB- 
ständen, die nach Abhilfe schrieen, weil die Tätigkeit des otorhino- 
laryngologischen Consilarius an den Anstalten eine beigeordnete war. 

Vorerst wurden unter dem Dachgeschoß eines aufgebauten Infek- 
tionspavillons 1914 promiscue Männer (darunter Soldaten) Frauen und 
Kinder untergebracht. 

Der Pavillon, aus dem sich die Klinik entwickelte, bestand aus 
einem Unter- und Obergeschoß. Er wurde durch Ausbau eines Voll- 
geschosses und Dachgeschosses erweitert, und dadurch die Möglichkeit 
einer Trennung geschoßweise für Männer und Frauen geschaffen. 
Letztere waren im Dachgeschoß in 20 Frauen-, 15 Kinder- und 3 
Säuglingsbetten untergebracht. Im Obergeschoß befand sich die 
Männerabteilung mit 28 Betten. Das Erdgeschoß diente weiterhin der 
Aufnahme von Infektionskranken. 

Mit der Revolution, aber nicht durch sie, fanden die Ohren-, 
Nasen- und Halskranken ihr eigenes abgeschlossenes Heim, nachdem die 
Infektionskranken verlegt waren. Das Obergeschoss wurde zur Männer-, 
das Untergeschoss zu Frauen- bzw. Kinderabteilung. Die Männerab- 
teilung hat ein Zimmer mit 6, ein Zimmer mit 4, je zwei mit 2 Betten, 
außerdem je zwei Zimmer mit je 1 Bett. 

Die Frauen- und Kinderabteilung umfassen je zwei Zimmer mit 
4 Betten, ein Zimmer mit 6 Betten, je ein Zimmer mit 2 Betten, ein 
Zimmer mit 1 Bett, ein Zimmer mit 12 Betten (Kindersaal). Im 
ganzen stehen also 56 Betten zur Verfügung, — Im Obergeschoß 
befindet sich der Operationssaal, in dem abgeteilt die tägliche klinische 
und ambulante Arbeit verrichtet wird, ohne daß sich Mißstände irgend- 
welcher Art geltend machen, ferner das Zimmer des leitenden Arztes 
mit Bibliothek. Im Untergeschoß ist ein Laboratorium eingerichtet. Jede 
Abteilung hat einen Tagesraum mit offenem Balkon, Badeeinrichtung, 
Anrichteküche, Waschraum und Abort. An der Südseite sind offene Liege- 
hallen. In dem Dachgeschoß befinden sich Wohnungen für Ärzte und 
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Schwestern. Die beiden Abteilungen sind durch einen Personenaufzug 
verbunden, auf dem die Kranken mit Bett befördert werden können. 

Der Tagesdurchschnitt der Belegung war: 1915: 22,6, 1916: 
55,1, 1917: 59,6, 1918: 61,8, 1920: 60,3. 

In den Jahren 1916—1919 war die Belegung einer Sonderab- 
teilung für stimmgestörte Soldaten, welche der Klinik angegliedert war, 
eine erheblich höhere. 

So ist die Ohren-, Nasen- und Halsklinik in den städt. Kranken- 
anstalten entstanden, nachdem in Berlin, Breslau, Dortmund, Dresden, 
Magdeburg an den großen Krankenhäusern solche bereits eingerichtet 
waren, und damit ist dem 1911 von der deutschen otologischen Ge- 
sellschaft gefaßten Beschluß genügt, 1. daß an größeren Kranken- 
häusern eine besondere ärztliche Versorgung durch spezialistisch vor- 
gebildete Ärzte auf dem Gebiet der Ohrenheilkunde und der verwandten 
Gebiete eine Notwendigkeit ist, 2. daß große Krankenhäuser diesem 
Bedürfnis vollkommen nur dann genügen, wenn sie die einschlägigen 
Fälle in einer Sonderabteilung vereinigen. 


Druck der Universitätsdruckerei H. Stürtz A.G., Würzburg. 
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F. Siebenmann: Ein neues Labyrinthmodell des menschlichen Gehörorgans. 
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Abb. 1. 


F. Siebenmann: Ein neues Labyrinthmodell des menschlichen Gehörorgans. 
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Abb. 3. 


F. Siebenmann: Ein neues Labyrinthmodell des menschlichen Gehörorgans, 
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F. Siebenmann: Ein neues Labyrinthmodell des menschlichen Gehörorgans. 
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Abb. 7. 


F. Siebenmann: Ein neues Labyrinthmodell des menschlichen Gehörorgans. 
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:Findet sich die Macula neglecta auch beim Menschen? 


K. Sakai: 
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Abb. 3. Durchschnitt eines Epithelhügels von einem 4monatigen menschlichen 
Fötus, unterhalb der lateralen Wand des Sinus utriculi inf. (Zeiß Ok. 4. 
Obj. D.) Bg = Blutgefäß. 





Abb. 4. Durchschnitt eines zapfenartigen Epithelhügels von einem Neuge- 
borenen, am Boden des Sinus utr. inf. (Zeiß Ok. 4. Obj. D.) Bg = Blutgefāb. 


K. Sakai: Findet sich die Macula neglecta auch beim Menschen? 
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Abb. 5. Ein Epithelhügel an der medialen Wand des Sinus utr. inf. bei einem 
Neugeborenen.‘ Blutgefäße direkt unter den Epithelien gelegen. (Zeiß Ok. 4. 
‚Obj. D.) Bgr= Bindgewebige Grundlage. Bg= Blutgefäß. 





Abb. 6. Durchschnitt eines Epithelhügels an der medialen Wand des Sinus 
utr. inf. bei einem 10jährigen Kinde. (Zeiß Ok. 4. Obj. D.) 
Bg = Blutgefäß. Bgr. = Bindgewebige Grundlage. 


Bg 





Abb. 7. Die mit hyalinen Massen gefüllten Erweiterungen in der Randpartie 
des Epithelhügels, am Boden des Sinus utr. inf. bei einem Neugehorenen. 
(Zeiß Ok. 2. Obj. D.) Ec= Epithelzysten. Bg = Blutgefäß. 


K. Sakai, Findet sich die Macula neglecta auch beim Menschen ? 
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Abb. 8. Ein Epithelhügel an der lateralen Wand des Sinus utr. inf. von einem 
15jährigen Mädchen. (Zeiß Ok. 4. Obj. D.) 


Bg = Blutgefäß. h = Homogenüberzug. 





Abb. 9. Eine Macula utriculi vom 4monatigem Fötus, welche durch einen 
Schnitt in 2 Teile geteilt ist und scheinbar noch eine zweite Makula dar- 
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stellt, in Wirklichkeit aber ein und dieselbe ist. (Zeiß Ok. 4. Obj. D.) 


Mu = Macula utriculi. 


K. Sakai, Findet sich die Macula neglecta auch beim Menschen ? 
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Paul Manasse: Neue Untersuchungen zur Ötosklerosenfrage. 
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Paul Manasse: Neue Untersuchungen zur Otosklerosenfrage 
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Neue Untersuchungen zur Otosklerosenfrage. 
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Dr. M. Güssow: Beitrag zur Genese der Nasenrac 
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Erinnerungen 
eines deutschen Arztes und 
Hochschullehrers 


1858—1914 


Von 


Prof. Dr. Otto Körner, Rostock 
Mit 9 Bildnissen 
Preis Mk. 21.—, geb. Mk. 28. — 


Wir wandern mit Körner durch das alte Frankfurt, genießen mit ihm 
die Anhänglichkeit an die dortige humanistische Bildungsstätte, der gleicher- 
maßen wie seinem jetzigen 'Wirkungskreis Rostock diese Erinnerungen ge- 
widmet sind, freuen uns der arbeitsfrohen Studienjahre in Maıburg und Strab- 
burg, das damals im Aufbau seiner schönsten medizinischen Schaffenspeiiode 
stand, und sehen dann, wie es unermüdlicher Tatkraft gelingt, trotz der er- 
drückenden Arbeit der Praxis für Oto- und Laryngologie babnbrechende For- 
schungen auszuführen, die schließlich mit der Berufung nach Rostock gekrönt 
wurden. Von hier aus hat Körner dann mit Erfolg dafür gekämpft, daß 
sein Sonderfach die ihm gebührende Stellung auch an anderen deutschen Hoch- 
schulen erhielt. — Mit Freude, untermischt mit Wehmut, liest man diese Er- 
innerungen eines deutschen Arztes und Hochschullehrers uud wünscht, daß 
mancher dieses Buch zur Hand nähme, um für sich und für die anderen daraus 
zu lernen. 

Deutsche med. Wochenschrift 1921, Nr. 9, 
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Geh. Rat Prof. Dr. Otto Körner ın Rostock. 
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